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Echokardiografie je ultrazvuková zobrazovací metoda, která patří v posledních několika 
desetiletích k základním nástrojům kardiologů při diagnostice nemocí srdce. Od svého vzniku 
v roce 1953, kdy Dr. Edler, představil první echokardiografický přístroj schopný měřit v tzv. 
M-módu, se do dnes vyvinula celá řada velice pokročilých metod, které jsou schopny hodnotit 
jak morfologický tak funkční stav myokardu. 
Od počátečního „jednorozměrného“ M-zobrazení srdce, se dnes využívají hlavně 2D 
zobrazení v tzv. reálném čase a dopplerovské metody pro získání tlakových a průtokových 
parametrů. Vzhledem, k tomu, že jiné metody jako CT nebo MRI, nejsou schopny zachytit 
dynamiku srdce, je ultrazvuk srdce stále nepřekonanou metodou v základní diagnostice srdce 
(a v neposlední řádě je podstatně dostupnější jak cenově tak z hlediska mobility, než výše 
zmíněné přístroje). 
Ultrazvukové vyšetření srdce je jako zobrazovací metoda poměrně často značně limitována v 
kvalitě zobrazení (na základě fyzikálních vlastností). Výsledek vyšetření záleží z podstatné 
části na zkušenostech vyšetřujícího. Z toho důvodu je u echokardiografie kladen vysoký důraz 
na teoretické znalosti i praktické dovednosti.  Neustálé zdokonalování a praxe je nezbytnou 
součástí dobře provedeného echokardiografického vyšetření. 
V posledním desetiletí dochází k vzájemnému propojení kardiologů a biomedicínských 
inženýrů, nejen na poli post-processingu získaných dat, ale také v samotném získávání dat. 
V některých státech je zcela běžné, aby vyšetření pacienta prováděl biomedicínský inženýr 
s platnou licencí. Vzniká tak nový koncept spolupráce, který by měl vést k lepší úrovni 
zdravotnické péče.  V době vytváření této diplomové práce, začíná probíhat program, který by 
měl tuto relativně novu část biomedicínské inženýrství pomalu zavést do povědomí i v České 
republice, kde tato specializace není ještě příliš známá a podporovaná.  
Důvodem k napsání této práce byl fakt, že biomedicínský inženýr má mít poměrně hluboké 
znalosti diagnostiky srdečních onemocnění, fyziologie kardiovaskulárního systému a 
praktických znalostí analýzy obrazu. Knih, které by seznamovaly budoucí klinické 
bioinženýry s echokardiografickou prací, není mnoho. Spíše jde vždy o učebnice pro 
kardiology, které obsahují některé nadbytečné informace a na druhé straně neobsahují 
dostatečné technické informace.  
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Interaktivní atlas se nesnaží být pouze přepisem jiných učebnic s převzatými obrázky. 
Vzhledem k tomu, že existuje mnoho metod a mnoho způsobů diagnostiky, je jedním z cílů 
vybrat metody které jsou nejpoužívanější a nové metody které mají vysoký potenciál se 
uplatnit.  
Jak bylo řečeno, biomedicínský inženýr by měl v klinické praxi, mít i technické znalosti.  V ní 
se příliš nevyužijí složité analýzy obrazu, z toho důvodu, že výsledná kvalita snímku by 
nevyvážila časovou náročnost jeho zpracování (z hlediska, ne výpočtových, ale samotného 
optimalizování zpracování). Měl by, ale ovládat základní metody úpravy obrazu, které 
v jistých situacích mohou přispět ke zkvalitnění diagnózy. Z toho důvodu, jsou také do atlasu 
zařazeny základní metody zpracování obrazu, které umožní vyzkoušet si jejich skutečný 




1 TEORETICKÁ ČÁST  
 
1.1 HISTORIE ECHOKARDIOGRAFIE  
Počátky echokardiografie se datují do roku 1826, kdy Jean-Daniel Colladon poprvé 
demonstroval šíření zvuku pod vodou. Na tomto základě byly později objeveny zvukové 
vibrace a vysokofrekvenční zvuk. Skutečný průlom ovšem mohl nastat až po vynalezení 
piezoelektrického efektu Pierrem Curie. [1] 
První využití ultrazvuku, bylo jako v případě mnoha jiných objevů pro armádní účely- 
Vojenští inženýři za 2. Světová války objevili, že netopýři se dokážou orientovat v prostoru 
pomocí vysokofrekvenčních vln, které se za letu odráží od okolních předmětů a přijímají jeho 
frekvenční rozdíl, když se vrací zpět. Okopírovali tento systém, a vytvořili impulzní radar, 
který se za 2. Světové války využíval pro lokaci nepřátelských ponorek [2]. 
Ultrazvukové metody pro medicínské účely, se začaly rozvíjet v 50 letech 20. století jako 
metody pro studium morfologie zobrazovaných tkání. Jako předobraz jim sloužila průmyslová 
ultrazvuková metoda tzv. defektoskopie, která se zabývala prokazování vad materiálu. Na 
principu na detekce akustických rozhraní.  Druhá dnes běžně používaná součást lékařských 
ultrasonografů byla Dopplerovská metoda pro analýzu krevních toků, která se ovšem vyvíjela 
separovaně, až do 70 let, kdy došlo k jejich spojení [3].  
 
1.2 TECHNIKY ECHOKARDIOGRAFICKÉHO VYŠETŘENÍ  
Echokardiografické vyšetření má jasná pravidla a zásady, cíle, kterých je zajištění požadované 
kvality a opakovatelnosti výsledků. 
Transtorakální echokardiogram má standardní 4 základní projekce, založené na dlouhodobé 
zkušenosti a jsou akceptovány prakticky všemi institucemi [4]. Mezi ně patří apikální 
projekce, subkostální projekce, suprasternální projekce a parasternální projekce.   
Další vyšetřovací možností je přístup sondy přes jícen, za použití speciální ezofageální sondy. 
Tato metoda patří mezi semiinvazivní metody a má specifické indikace. (Nejčastějšími 
předpoklady jsou síňové fibrilace, embolie, neakceptovatelné vyšetření při TTE vyšetření, 
trombus, hlavně pokud se nachází v oušku mitrální chlopně. Stejně jako při transtorakálním 
vyšetření má TEE čtyři základní projekce odvozené od natočení sondy v °.) 
Základem každého vyšetření je správná poloha pacienta a u jednotlivých projekcí se liší.  
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Echokardiografické vyšetření představuje kompaktní celek a jeho výsledek se formuluje na 
základě informací získaných ze všech projekcí a dalších vstupů. 
1.3 TTE  –  TRANSTORAKÁLNÍ VYŠETŘENÍ  
 
NOMENKLATURA SEGMENTŮ  LEVÉ KOMORY  
Rozdělení stěn levé komory na jednotlivé segmenty je do značné míry arbitrární a 
schematické [5]. Existuje více systémů, podle kterých se levá komora rozděluje a proto je 
uveden systém dělení, který se vyskytuje nejčastěji. 
Levá komora je rozdělena na tři skupiny segmentů - bazální, střední a apikální   
PAR AST ERN ÁLNÍ  P ROJEKC E-  DLOUHÁ OS A  
V dlouhé ose je levá komora rozdělena na pět oddílů.  Dva oddíly bazální -  bazální 
posteriorní a bazální  anteroseptální , dva oddíly střední ( nebo také midventrikulární) – 
střední posteriorní a střední anteroseptální a ne oddíl apikální (obr.1). 
 





PAR AST ERN ÁLNÍ  P ROJEKC E-  K R ÁKÁ O SA  
Parasternální projekce krátké osy je rozdělena na šest oddílů v mitrální úrovni, na šest oddílů 
v úrovni papilárních svalů na čtyři oddíly v apikální úrovni. Na mitrální úrovní se dělí na  
bazální  - anteroseptální, anteriorní, laterální, posteriorní (zadní), inferiorní( spodní) a 
septální.  
Na úrovni papilárních svalů se dělí n střední - anteroseptální, anteriorní, laterální, posteriorní 
(zadní), inferiorní (spodní) a septální (obr. 2). 









APIK ÁLNÍ  PRO JEK CE  Č T YŘ DUTINOV Á PRO JEK CE  
Apikální čtyřdutinová projekce je rozdělena na bazální část, střední část a apikální část. 
V těchto částech je dále rozdělena na septální a laterální oddíl (obr. 3) . 
    
 
OBRÁZEK 3  SEGMENTÁRNÍ ROZDĚLENÍ LEVÉ KOMORY V APIKÁLNÍ DLOUHÉ PROJEKCI  
 
APIK ÁLNÍ  PRO JEK CE DV O UDUTI NOVÁ P RO JEK CE  
Apikální dvoudutinová projekce je rozdělena na bazální část, střední část a apikální část. 





OBRÁZEK 4  SEGMENTÁRNÍ ROZDĚLENÍ LEVÉ KOMORY V DVOUDUTINOVÉ  APIKÁLNÍ PROJEKCI  
APIK ÁLNÍ  PRO JEK CE TŘ Í DUTINOV Á PRO JEK CE  
Apikální třídutinová projekce je rozdělena na bazální část, střední část a apikální část. 
V těchto částech je dále rozdělena na inferiorní oddíl a anteriorní oddíl (obr. 5). 
 




Toto rozdělení na 16 segmentů pomáhá při specifikaci hodnocení regionální systolické funkce 
a zpřesňuje diagnostiku poruch kinetiky při poškození myokardu. 
 
STANDARDNÍ PROJEKČNÍ ROVINY  
1.  PAR AST ERN ÁLNÍ  P ROJEKC E  
Jde o základní projekci, kterou vyšetření zpravidla začíná. v „dlouhé“ ose se hodnotí 
systolická funkce levé a pravé srdeční komory (LK, PK), jejích rozměry, morfologie funkce 
mitrální a aortální chlopně a diametr levé síně a výtokové části LK. Z „krátké“ osy je 
hodnocena především funkce LK i PK, morfologie aortální, trikuspidální a plicnicové 
chlopně. 
PARASTERNÁLNÍ DLOUHÁ OSA-  PLAX 
Při této pozici je pacient umístěn na levém bohu s levou paží pokrčenou pod hlavou.  Pozice 
sondy se nachází mezi 3. -4. Mezižebřím těsně u sterna, nakloněná kolmo k páteři. Signální 
značka sondy míří pravému ramenu [6]. 
Správně provedená projekce by měla zahrnovat jasně viditelné srdeční kontury, aortální 
kořen, levá síň, levou komoru (u které ovšem není zpravidla viditelný hrot) a pravá komora. 
Vzhledem k tomu, že z parasternální longitudinální projekce vycházejí prakticky všechna 
měření v M-módu je považováno za chybu provést tzv. tangenciální řez parasternální dlouhé 
osy, který vede ke zkreslení výsledků měření rozměrů srdečních oddílů v  M-módu. Jako 
chyba se také považuje viditelná vtoková část pravé komory (s výjimkou modifikované 
parasternální dlouhé projekce).  
Parasternální dlouhá projekce také umožňuje první pohled na srdeční struktury v úvodu 
měření a také pohled na celkovou vitalitu srdce. V této projekci se posuzuje hlavně funkce 
chlopní, ejekční frakce LV, možné perikardiální výpotky a kinetika srdce.  
Omezením parasternální dlouhé projekce je, že z ní nelze Dopplerovým měřením zhodnotit 
onemocnění mitrální a aortální chlopně. Nelze také vidět celý hrot, proto je nutné další měření 




OBRÁZEK 6- PARASTERNÁLNÍ DLOUHÁ PROJEKCE - PLAX 
 
PARASTERNÁLNÍ KRÁTKÁ OSA -  PSAX   
Parasternální krátká osa vychází z pozice sondy pro dlouhou parasternální osu, s rotací sondy 
po směru hodinových ručiček o 90°.   
PSAX má několik možných rovin zobrazení: 
PSAX úrovně velkých cév (úrovně aorty) 
Na úrovni aorty lze hodnotit jednotlivé cípy aorty, její možnou bikuspidalitu, přesnější popis 
kalcifikace a hybnost cípů. V závislosti na daném pacientovi se provádí v této projekci 
Dopplerovské měření trikuspidální a pulmonální chlopně, důležité zejména při podezření na 
Cor pulmonale. Dále lze hodnotit vrozené vývojové vady aortální chlopně, jako je proximální 
disekce aorty [7].  A také vzhledem k tomu, že původně byla tato projekce používána pro 
zobrazení síňového septa, lze zde velmi dobře hodnotit defekty šínového septa. 
 
PSAX úrovně mitrální chlopně 
Na úrovni mitrální chlopně se hodnotí separace cípů mitrální chlopně, stupně kalcifikace, 




PSAX úrovně papilárních svalů  
V úrovni papilárních svalů lze hodnotit  posteromediální a anterolatelární papilární svaly a 
kinetiku srdečních stěn. 
PSAX úrovně hrotu 
V úrovni hrotu lze hodnotit kinetiku srdečního hrotu.  
                
OBRÁZEK 7  PARASTERNÁLNÍ DLOUHÁ OSA V PROJEKCI PAPILÁRNÍCH SVAL -PSAXMI 
 




PRAVÁ PARASTERNÁLNÍ PROJEKCE  
Pravá parasternální projekce patří mezi doplňkové projekce (nejsou prováděny při 
standardním vyšetření) a využívá se prakticky pouze pro pořízení Dopplerovského záznamu 
průtoku přes aortální ústí u nemocných s aortální stenózou [5]. Pro vyšetření je potřeba 
tužková vyšetřovací sonda, protože se projekce provádí z polohy na pravém boku a projekční 
okno je poměrně těžko přístupné. 
 
MODIFIKOVANÁ PLAX 
Modifikována longitudinální projekce je nestandardní metoda vyšetření, kdy se místo 
aortálního kořene zobrazí vtoková část pravé komory.  Modifikované PLAX dosáhneme 
kaudálním sklonem sondy a její výraznější rotací [5]. Cílem je zobrazit trikuspidální chlopeň 
a struktury pravé síně pokud nejsou dobře zobrazitelné v jiných projekcích. 
2.  APIK ÁLNÍ  PRO JEK CE  
Základní poloha pro apikální projekci je pozice pacienta na zádech nebo mírně nakloněného 
na levou stranu, s pokrčenou levou rukou za hlavou. Projekční okno je poměrně velmi 
variabilní, pohybuje se kolem 6. mezižebří (není výjimka o jedno mezižebří výše nebo níže) a 
laterálně od medioklavikulární čáry po axiální čáru. Sonda je stočená signální značkou 
k levému ramenu. U některých pacientů je dobře palpitovatelný úder hrotu, podle kterého se 
dá určit místo projekčního okna [8]. 
ČTYŘ DUTINOVÁ APIKÁLN Í PROJEKCE -  A4C 
 Ve čtyřdutinové apikální projekci se provádí všechny Dopplerovská měření aortální, 
trikuspidální a mitrální chlopně. V této projekci se zobrazují levostranné a pravostranné 
oddíly, srdeční hrot, vyústění plicních žil a mitrální, trikuspidální a aortální chlopně. Dobře 
provedená projekce zahrnuje všechny zmíněné oddíly, jasně viditelné separace cípů a dobře 
viditelné kontury komor a siní.  Anulus trikuspidální chlopně by měl být apikálněji než 
mitrální, v opačném případě je projekce sice velmi podobná správnému provedení, ale může 




OBRÁZEK 9  APIKÁLNÍ CTYRDUTINOVÁ  PROJEKCE –  A5C 
PĚTIDUTINOVÁ  APIKÁLN Í PROJEKCE  
 Rotací sondy z pozice A4C získáme pěti dutinové zobrazení, často se  A4C a pěti dutinová 
projekce sjednocují v jednu, protože jde prakticky o stejnou projekci, kde je zobrazen navíc 
také aortální kořen a část ascendentní aorty.  Z této projekce se provádějí Dopplerovská 
měření aortální, mitrální a trikuspidální chlopně, hodnocení kontraktility stěn, tkáňové metody 
a globální ejekční frakce. 
 








DVOUDUTINOVÁ APIKÁLNÍ  PROJEKCE –  A2C 
Rotací sondy z A4C projekce protisměru hodinových ručiček o 60° získáme dvou dutinový 




OBRÁZEK 11  APIKÁLNÍ DVOUDUTINOVÁ PROJEKCE -A2C 
 
TŘIDUTINOVÁ APIKÁLNÍ PROJEKCE-  ALAX,  A3C 
Tři dutinová projekce je rozšířením A2C projekce, který se získá rotací sondy o dalších 60° 
proti směru hodinových ručiček z A2C projekce. V této rovině je dobře vidět výtokovou a 
vtokovou část levé komory,  posteriorní stěnu a anteroseptální stěnu. 
Využívá se hlavně jako doplňková projekce pro nejasné toky mitrální a aortální chlopně. 
Vzhledem k tomu, že jde o jiný pohled na podobnou projekci jako v parasternální dlouho ose, 




OBRÁZEK 12  APIKÁLNÍ TRIDUTINOVÁ PROJEKCE  - ALAX 
 
3.  SUBK OST ÁLNÍ  P ROJEK CE (SUBXY FOI DÁLN Í) 
 
ČTYŘDUTINOVÁ PROJEKCE  
Subkostální projekce se provádí na zádech s mírně pokrčenými dolními končetinami. 
Vyšetřovací sonda je mírně vnořena pod processus xyfoideus, signální značka míří směrem 
laterálně doleva.  
Z této projekční roviny jsou vidět srdeční struktury podobně jako v 4AC projekci. Výhodná je 
tato projekce zejména u pacientů s chronickou obstrukční plicní nemocí (CHOPN) a 
emfyzémem [8].  Zároveň poskytuje nejlepší možný pohled na pravou síň a komoru, proto se 
používá také k měření komorových stěn při diagnostice hypertrofie pravé komory [9].  
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OBRÁZEK 13  SUBKOSTÁLNÍ PROJEKCE  
 
ŽILNÍ PROJEKCE  
Pootočením sondy protisměru hodinových ručiček z výchozí subkostální projekce (směrem 
k játrům), lze získat projekci  hepatálního parenchymu, hepatálních cév a hlavně hepatální 
žíly (HV) a dolní duté žíly (IVC).  Toto vyšetření IVC je důležité při podezření na plicní 
hypertenzi, protože se prokazuje právě při Dopplerovském měření dolní duté žíly [10].  
 
OBRÁZEK 14  ŽILNÍ PROJEKCE  
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4.  SUPR AST ER NÁLNÍ  P ROJEK CE  
Suprasternální projekce se provádí leže na zádech s hlavou zakloněnou mírně doleva. Sonda 
je umístěna do suprasternální jamky přímo nad levým horním okrajem sterna. 
Suprasternálním projekčním oknem lze zobrazit aortální oblouk a descendentní aortu. Používá 
se u pacientů s aortální stenózou a u pacientů s aortální regurgitací k vyloučení refluxního 
proudění [5].   
Suprasternální projekce má pouze jedno projekční okno, ale existuje také tzv. neobvyklé 
projekční okno, které se používá pro hodnocení pleurálního výpotku.  
 
OBRÁZEK 15  SUPRASTERNÁLNÍ PROJEKCE 
 
1.4 TEE-  TRANSEZOFAGEÁLNÍ VYŠETŘENÍ  
1D transezofageální echokardiografické vyšetření bylo poprvé použito Franzinem v roce 
1976. V roce 1980 už byla popsána 2D TEE, ale až koncem 80. let se dostala do širšího 
podvědomí lékařské veřejnosti [11].  
 Pomocí TEE lze vyšetřit srdce a velké cévy přes stěnu jícnu a žaludku ultrazvukovou sondou 
vestavěnou do flexibilního endoskopu [11].  Vzhledem k tomu, že je jícen v těsné blízkosti 
srdečních struktur, je možné použít vyšší frekvence než u transtorakálního přístupu. Zároveň 
zde není limitace přístupových oken a procento nevyšetřitelných pacientů je tak podstatně 
nižší než u TTE vyšetření. 
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Hlavními indikacemi pro TEE vyšetření jsou chlopenní vady, náhrady, nitrosrdeční zkraty 
(patentní foramen ovale  DSS a DSK) nitrosrdeční útvary, infekční endokarditida a disekce 
aorty. Dalšími indikací je vysoká obezita pacienta, která znemožňuje vyšetření TTE, 
popřípadě jiné problémy vedoucí nemožnosti vyšetření přes TTE. [12] 
Způsoby vyšetření mohou být mono-, bi- nebo multiplanárního typu. Monoplanární metoda 
poskytuje obrazy v transverzálních rovinách, biplanární metoda používá sondu se dvěma 
sadami krystalů a umožňuje obrazy v transverzálních a longitudinálních rovinách. 
Multiplanární sondy umožňují plynulou změnu pohledu v rozsahu 180°, to je dáno sadou 
krystalů, jejichž rotaci lze měnit buď mechanicky nebo elektronicky [5]. Monoplanární a 
biplanární jsou spíše starší metody a v dnešní době se již prakticky používá pouze 
multiplanární rovina. 
Transezofageální  multiplanární sonda se skládá z flexibilního gastroskopu, na jehož počátku 
je manipulační zařízení a na konci je ultrazvukový měnič. Ten obsahuje prstencově 
uspořádané krystaly a speciální tlumivý materiál (který zajišťuje krátkost pulzu), akustickou 
čočku a čelní vrstvu (zamezující odrazům) [13]. 
Základem vyšetření je příprava pacienta. Protože jde o semiinvazivní vyšetření, měl by 
pacient podepsat informovaný souhlas. Vyšetření by mělo být prováděno lékařem 
s oprávněním pro TEE vyšetření a laboratoř by měla být vybavena zařízením pro potřeby 
intenzivní kardiologické péče [5].  Pacient se připravuje jako při standardním 
gastroskopickém vyšetření.  Musí být nejlépe nalačno, před aplikací je mu podáno lokální 
anestetikum a v pozici na levém nebo pravém boku vleže probíhá vyšetřování.  
Kontraindikací při vyšetření jsou onemocnění jícnu a žaludku, popř. pacienty s poruchami 
ventilace – ti jsou intubování. 
V transezofageální echokardiografii rozlišujeme 4 základní projekce od 0° do cca 135°: 0°, 
45°,90°,135°, popřípadě pouze dvě projekční okna: transezofageální a transgastrická.  
 
TRANSGASTRICKÁ PROJEKCE 
Transgastrická projekce vzniká při posunutí sondy z krátké osy v úrovni papilárních svalů 
(TG SAX), směrem do žaludku a pomocí antefixe se sonda dostane do kontaktu se žaludkem. 
Primárním cílem trasngastrické projekce jsou posouzení levokomorové funkce, komorové 
objemy a regionální pohyby segmentů LK. Při rotaci roviny na 90° se sonda dostane do 
dvoukomorové transgastrické projekce (dvoukomorová TG), kde lze analyzovat pohyb LK a 
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mitrálního aparátu. Při rotaci na 120-140° (TG LAX) lze zobrazit výtokový trakt LK a 
aortální chlopeň. Poslední projekce je na 0° (hluboká TG LAX). Projekce slouží k hodnocení 
výtoku levé komory, aortální chlopně a ascendentní aorty. [13] 
 
TRANSEZOFAGEÁLNÍ PROJEKCE  
STŘEDNÍ EZOFAGEÁLNÍ O KNO NA MITRÁLNÍ ÚROV NI (ME  MV) 
První pozice projekce je na 0°  a posunutá na mitrální úroveň. V této projekční rovině je vidět 
tzv. obrácená čtyř dutinová projekce. Lze zde zhodnotit velikost a funkci komor, funkci 
mitrální chlopně a trikuspidální chlopně, regionální pohyby septa a boční stěny levé komory. 
Druhá projekce je na 60°-80°  a slouží k posouzení funkce a morfologie mitrální chlopně. 
Rotací na 90° se objeví dvou dutinová projekce která je velmi důležitá z pohledu hodnocení 
ouška levé síně. Poslední projekce je na 150° standardního řezu v dlouhé ose (ME LAX) a 
slouží k posouzení výtokového traktu levé komory, aortální chlopně a pravé síně. 
STŘEDNÍ EZOFAGEÁLNÍ O KNO NA ÚROVNÍ AORTÁL NÍ CHLOPNĚ (ME  AV) 
 Základní projekce je na pozici aortální chlopně v krátké ose (ME AV SAX). Pozice sondy 
umožňuje posouzení morfologie chlopně, velikost aorty a IVS. Z této roviny se posunutím 
sondy na 60-90° lze posunout na dlouhou osu. První projekcí v dlouhé rovině je rovina 
výtokového traktu, sloužící k posouzení pravé komory, plicní tepny a plicní chlopně. Rotací 
na 110-130° se sonda dostane na pozici aortální chlopně v dlouhé ose (ME AV LAX) [13]. 
V této pozici lze zhodnotit funkci aortální chlopně. 
 
1.5 INTRAVASKULÁRNÍ ULTRAZVUKOVÉ VYŠETŘENÍ-  IVUS 
  Intravaskulární ultrazvukové vyšetření je metoda, kdy je přes katétr vedena speciální sonda. 
Sonda dovoluje posouzení morfologie cévní stěny a zobrazení jejích jednotlivých vrstev. 
IVUS se provádí při aterosklerotických postiženích. Slouží převážně k posouzení velikosti 
aterosklerotického plátu a jeho stavu. Posouzením stavu aterosklerotického plátu lze 
zhodnotit, jde-li o nestabilní plát. Protože právě tyto pláty představují velké riziko  akutní 
koronární příhody [12]). 





1.6 KONTRASTNÍ ECHOKARDIOGRAFIE  
Kontrastní echokardiografie je invazivní vyšetřovací metoda využívající mikrobubliny ke 
zvýraznění signálu a tak k pozorování cesty mikrobublin v srdci.  Při aplikaci mirkobublin 
nitrožilním nebo niktrokoronálním vstupem dochází k průchodu bublin krevním řečištěm do 
srdce, kde dochází vlivem působení ultrazvuku k oscilaci mikrobublin, ty tak mohou zvýšit 
svoji frekvenci odražených vln dvoj až troj-násobně. Díky zvýšení frekvence je tak možno 
měřit Dopplerovské toky, které by jinak nebylo možné zhodnotit. Další možností využití je 
sledování průchodu mikrobublin srdečními dutinami při diagnostice zkratové vady. 
Pro kontrastní echokardiografii je rozhodující kvalita mikrobublin. Nejjednodušší kontrastní 
látky vzniknou smíšením vzduchu a tekutiny třepáním [12].  Taková látka je například 
Echovist. Jde o tzv. kontrastní látku neprocházející plicním řečištěm (a mají tak omezené 
použití, ale jsou bezpečnější). Jejich použití je hlavně v diagnostice zkratů, nádorů a trombů 
v rozsahu pravostranných srdečních dutin a vady trikuspidální a pulmonální chlopně [7].  Při 
nahrazení vzduchu perfurokarbony, vznikají echokontrastní látky procházející plicním 
řečištěm (až na několik minut).  Takové to látky jsou například Optison a Levovist, používané 
k zesílení Dopplerovského signálu při stenóze aortální chlopně, k lepšímu rozeznávání 
struktur v endokardu levé komory a ohraničení kontur expanzivních procesů v levé komoře. 
Další indikací kontrastní echokardiografie je alkoholová septální ablace u nemocných 
s hypertrofickou obstrukční kardiomyopatií. Díky kontrastní látce lze ověřit, zda septální 
větev, určená k aplikaci alkoholu skutečně zásobuje oblast septa tvořící dynamickou obstrukci 
výtokového traktu levé komory [12]. 
Metoda kontrastní echokardiografie nabízí kromě obvyklých indikací i ty méně obvyklé. Mezi 
takové patří například použití při určení místa v níž hrozí nekróza při akutním infarktu 
myokardu. 
 
1.7 FORMÁTY ZOBRAZENÍ  
JEDNODIMENZIONÁLNÍ ECHOKARDIOGRAFIE  
1)  A-MÓD  
První ultrazvukové sondy používaly měniče s pouze jedním krystalem. Z takovéto sondy byly 
výstupem impulzy na časové ose, které značily odrazy od struktur registrované sondou (odtud 
také pojmenování Amplitude mode).  
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V dnešní době je využití A-módu omezené. Hlavně proto, že jeho kvalitativní hodnoty nejsou 
dostačující novým metodám. Přesto, se však využívá například v biometrii oka. 
2)  B-MÓD  
B-mód ( Brightness mode) patří jednorozměrné zobrazení, při které se amplitudy odražených 
signálů převádějí do stupně šedi. Výstupem je potom úsečka složená z pixelů o různém jasu.   
Lze rozlišit dva typy zobrazení: statické a dynamické. Statické zobrazení je historicky starší a 
jednodušší.  Jeho použití je dnes již zbytečné, nicméně byl základem pro další vývoj 
dynamického zobrazení B-modu. Pro dynamické zobrazení je potřeba sonda obsahující řadu 
měničů, které pracují v součinnosti a jejichž jednotlivá echa jsou vyhodnocována tak, že 
výsledný obraz je zaznamenán v reálném čase. Tato metoda se stala základem pro M- způsob 
zobrazení. 
3)  M-MÓD  
M mód ( motion mode) slouží k vyšetření pohybu anatomických struktur srdce. Historicky se 
vyvinula ze staršího B-módu, který ve všech směrech nahradila. Prakticky ve všech případech 
se dnes používá tomografickým způsobem, kdy nastavujeme pozici linie kurzoru. Výchozí 
projekcí je PLAX nebo PSAX projekce, popř. ve subkostální čtyř dutinová projekce. Pro 
měření se používají dva přístupy:  ASE metoda a metoda dle Penn konvence  [5]. ASE 
(American Society of Echocardiography) vychází z principu vedoucího echa. Měření je 
prováděné na začátku QRS komplexu EKG. Aplikován je princip vedoucího echa, kdy je 
endokard IVS  ze strany PK zahrnut do měření tloušťky LK a endokard IVS ze strany LK je 
zahrnut do měření velikosti dutiny LK. Měření dle Penn konvence jsou realizovaná na 
vrcholu QRS komplexu. Tloušťky stěn jsou měřeny bez endokardu, ten je zahrnut do měření 
dutiny LK popř., PK [5]. ASE metoda je z fyzikálního hlediska přednější protože respektuje 
fakt, že měření rozhraní které je blíže k sondě není tolik závislá na nastavení gainu. Přesto 




OBRÁZEK 16  M-MÓDOVÉ ZOBRAZENÍ (NA OBRÁZKU PLAX PROJEKCE) 
 
 
DVOJDIMENZIONÁLNÍ  ECHOKARDIOGRAFIE  
Dvourozměrný obraz je v echokardiografii zobrazován v konické výseči [5]. Jako jediný 
diagnostický přístroj dovoluje vidět srdeční struktury dynamicky v reálném čase. 
2D vyšetření v podstatě nahradilo 1D vyšetření m-módem, které se stalo doplňkovým 
měřením. Důvodem je významně jednodušší orientace v srdci, a také možnost vidět srdeční 
struktury jak celek.  
Ve 2D zobrazení je přístup k srdci z tzv. echokardiografických oken, které umožňují získat 
2D obraz. Vzhledem k anatomickému umístěni srdce jsou standardně k srdci čtyři přístupy – 
parasternální, apikální, subkostální a suprasternální.  
 
TŘÍDIMENZIONÁLNÍ  A ČTYRDIMENZIONÁLNÍ ECHOKARDIOGRAFIE  
První 3D ultrazvukové snímky byly pořízeny v roce 1974. Byly pořízeny 3D technikami, 
které zpracovaly obraz v offline režimu z jednotlivých obrazu 2D. Tyto metody však byly 
značně omezené z pohledu prostorového i časového rozlišení [14]. Obrovským krokem ve 
vývoji 3D zobrazení byl vývoj matrixové sondy pracující na podobném principu jako 2D 
sektorová sonda, jenom s rozdílem, že v sektoru radiálně rotujícím útvarem není jednotlivý 
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paprsek ale celý sektor zobrazovací roviny. Průběžně se tak mapují echo signály 
v pyramidovém prostoru [7]. Takto získané snímky poskytují v téměř reálném čase 
volumetrické skenování, a snímky mají vysokou kvalitu. Takový to real time záznam se 
někdy nazývá také 4D zobrazení, jde spíše o formální rozdíl než, že by šlo o významově 
rozdílné metody. Důvod občasného rozdělí na 3D a 4D echokardiografii, je fakt, že některé 
3D metody nejsou skutečně real-time. Řada režimů 3D echokardiografického záznamu se 
real- time blíží, nicméně pouze metoda life 3D nebo také RT 3D (real-time) jsou jediné, které 
skutečně zaznamenávají obraz v reálném čase. 
 Pro lepší představu se používají 3D zoom, 3D barevný Doppler, live3d (RT 3D ) a full 
volume. Všechny tyto metody lze pořídit pouze matrixovou sondou. Tato sonda je tvořena 
z 3000 piezoelektrických elementů (krystalů) s operační frekvencí 2-4mHz [15].   
Multi-plane zobrazení, umožňuje simultánní prezentaci několika 2D pláty, které mohou být 
zachyceny v jednom srdečním cyklu. 
RT 3D umožňuje skutečné v reálném čase, metodou úder po úderu srdce vytvořit 3D obraz. 
Tato metoda vyžaduje užší sektor zobrazení, asi 50°x30°.  
3D zoom poskytuje zvětšený datový soubor z konkrétního specifického regionu zájmu (ROI), 
proto je ideální zobrazení chlopní [16].  
Full volume režim se používá pro čtyř dutinové zobrazení a kvantifikaci. Tento režim dokáže 
měřit soubor dat 90°x90°. 
3D barevný Doppler pracuje s užším sektorem 50°x50° a potřebuje nejméně sedm srdečních 
cyklů, pro vytvoření akvizice. Nejčastěji se používá pro hodnocení chlopenní regurgitace.  
V dnešní době jsou dvě hlavní metody používané pro analýzu 3D dat: RT 3D a 
echokardiograficky spuštěné „multiple-beat“ 3D echo.  
Přes nespornou roli v diagnostice onemocnění srdce má 3D echokardiografie některá 
omezení. Například v morfologických vizualizacích, ale také ve funkčním posouzení srdce 
(průtok krve, kvantifikace intrakardiálních objemů) [17]. Dalším poměrně vysokým 
omezením je fakt, že kvalita 3D obrazu je silně závislá na kvalitě 2D obrazu. Je třeba rovněž 
připomenout, že základní „image source“ pro 3D echokardiografii je ultrazvuková vlna. 
Vzhledem k tomu že, ultrazvukové vlny jsou ovlivněny ztrátou signálu z odrazu, lomu a 





OBRÁZEK 17  3D ZOBRAZENI AORTÁLNÍ CHLOPNĚ 
 
1.8 METODY VYUŽÍVANÉ V  ECHOKARDIOGRAFII  
Dopplerovská echokardiografie měří rychlost krevního průtoku v srdci a v cévách. Využívá se 
přitom Dopplerova efektu, popsaného poprvé Christianem Dopplerem v roce 1842 [18].  
V ultrazvukových měřeních nejen srdce, se využívá základního principu, kdy dochází ke 
změně frekvence zvuku při pohybu zdroje zvuku nebo místa odrazu. Pokud chceme využít 
tento jev k měření rychlosti toku krve, budeme vycházet z předpokladu, že signál vysílaný 
sondou bude mít totožnou frekvenci jako odražený signál (pokud se bude odrážet od 
nepohyblivé tkáně), na druhé straně pohybující se objekt (červené krvinky) bude vykazovat 
časové rozdíly mezi přijímaným a odraženým signálem. Tyto rozdíly lze měřit jako fázové 
rozdíly, ze kterých lze vypočítat Dopplerovu frekvenci. Rozdíl frekvence vysílaného a 
přijímaného ultrazvuku je potom označován jako Dopplerův posun (fd) 
   
        
 
                                                                      (1.1) 
kde f0 je frekvence vysílaného signálu, v je rychlost toku krve, cos  dopadový úhel mezi 
signálem a směrem toku krve a c je rychlost šíření zvuku v tkáni. [5]  
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Vzhledem k tomu, že potřebujeme vyjádřit rychlost toku krve, můžeme použít rovnici pro 
rychlost toku, vzhledem k tomu, že je nutné zohlednit čas nutný pro průchod ultrazvuku 
k měřenému místu a zpět k sodně, bude vypadat rovnice pro rychlost toku (v) 
  
        
       
                                                                                                    (1.2) 
kde c je rychlost šíření zvuku ve tkáni, fd je Dopplerův posun, f0 je frekvence vysílaného 
signálu a je cos  dopadový úhel mezi signálem a směrem toku krve. Ve jmenovali, se 
zohlednil návrat signálu jako dvojnásobnou hodnota vyslaného signálu. [5] 
Ve 2D echokardiografii záleží na tzv. iniciačním úhlu θ. Pokud vezme v úvahu, že používáme 
2D měření v trojrozměrném prostoru cévy, je obtížné spolehlivě odhadnout směr toku krve 
[5]. Iniciační úhel se proto volí ≤ 20°. Na základě Dopplerova posunu se dnes používají tři 
způsoby pro vyšetření krevního proudění – kontinuální Dopplerovský způsob, pulzní 




ZÁKLADNÍ DOPPLEROVSKÉ METODY  
KONTIN UÁLNÍ  DOP PLEROVSK Ý  ZP ŮSO B-CW 
Základním rysem kontinuálního způsobu měření je neschopnost hloubkového rozlišení [5]. Je 
to dáno tím, že sonda vysílá ultrazvukové vlnění do vyšetřované oblasti nepřetržitě. Je 
potřeba, aby proto sonda obsahovala dva elektroakustické měniče (přijímač a vysílač). 
Vzorkovací objem je dán pevně pokryvem ultrazvukového svazku vyzařovaného vysílačem a 
v oblasti, z níž je přijímač schopen detekovat rozptýlené či odražené vlnění [19].  Obrovskou 
výhodou oproti pulzní dopplerovské metodě je, že CW nemá žádné omezení měření proudění, 
jejichž rychlost přesahuje možnosti pulzní dopplerovské metody. Pro správnou detekci zdroje 





OBRÁZEK 18  SCHEMATICKÉ ZNÁZORNĚNI METODY KONTINUÁLNÍHO DOPPLEROVSKÉHO MĚŘENÍ 
 
OBRÁZEK 19  MĚŘENÍ PHT POMOCI CW 
 
 
PULZNÍ  DO PP LEROV SKÝ  Z P ŮSO B-PW 
Pulzní dopplerovský způsob měření naopak vysílá do místa měření krátké pulzy, 
ultrazvukového vlnění (je důležité zvolit přesně místo měření). Místo ve kterém se provádí 
měření krevního proudu, se nazývá vzorkovací objem, který je lokalizovaný na linii 
Dopplerovského svazku a jeho velikost lze měnit [5]. Ovlivnit ale můžeme pouze axiální 
délku vzorkovacího objemu (rozměr ve směru shodného se šířením ultrazvukového vlnění, 
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ostatní rozměry jsou dané rozměry ultrazvukového svazku vysílaného sondou) [19]. 
Z podstaty této metody není potřeba mít 2 elektroakustické měniče, ale v praxi se používá 
jedna sonda pro CW i PW způsob měření proto, se používají sondy s dvěma měniči.  
 
OBRÁZEK 20  SCHÉMA ZNÁZORŇUJÍCÍ PRINCIP PULZNÍHO DOPPLEROVSKÉHO MĚŘENÍ  
 
Pulzní dopplerovská metoda je omezena v možnosti měření vysokých rychlostí. Je to dáno 
tím, že pulzní dopplerovský způsob není měřen kontinuálně, ale je vzorkován v určitých 
intervalech, které jsou dány vzorkovací frekvencí. Zde naráží na problém Nyquistova 
vzorkovacího teorému. Nyquistův teorém, má také vliv na hloubku měření. Pokud víme, že 
sonda přijímá odražený signál v časových intervalech, lze určit minimální dobu, určující 
nejvyšší možnou frekvenci vzorkování, danou vztahem 
                                                                    
  
  
                                                               (1.3) 
kde d je hloubka měření a c rychlost zvuku v tkání a T je minimální nutná doba určující fvz . 
[5] 
Aby byl splněn Nyquistův limit musí se vzorkovací frekvence rovnat polovině maximální 
frekvence 
                                                                   (1.4) 
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kde fvz je vzorkovací frekvence a fmax  je maximální frekvence. [5] 
Pokud tedy musí platit jak vztah pro Nyquistův limit (1.4) a rovnice (1.3) znamená to, že při 
větší hloubce měření bude klesat maximální dosažitelná vzorkovací frekvence a bude možné 
měřit pouze nižší rychlosti. 
 
OBRÁZEK 21   ZOBRAZENI PRŮTOKU MITRÁLNÍ CHLOPNI POMOCI  PW 
 
H IGH-PRF-  P ULZNÍ  DO PPLEROV SKÝ  ZP ŮSO B  
Jak bylo řečeno, pulzní dopplerovská metoda nedovoluje měření vysokých rychlostí a 
s narůstající hloubkou místa měření se ještě možnost měření vyšších rychlostí zmenšuje.  
High PRF metoda do jisté míry obchází omezení PW. Využívá několika vzorkovacích objemů 
(nejméně 1 vzorkovacího objemu), které vytváří v polovině vzdálenosti od zvoleného místa 
měření. Přístroj poprvé snímá vzorkovací objem z hloubky v polovině vzdálenosti od 
skutečného místa zájmu a následně snímá vzorkovací objem na skutečném místě měření. Tím, 
že se použije vzorkovací objem v ½ vzdálenosti, se počítá fvz s dvojnásobnou hodnotou oproti 
předpokládané hodnotě a díky tomu lze počítat vyšší rychlosti [5]. Nutným předpokladem je, 
aby hodnota pomocného vzorkovacího objemu nebyla příliš vysoká, aby nedocházelo 
k nekorektnímu měření.  
Při použití více pomocných vzorkovacích objemů se zvýší i maximální měřitelná rychlost 
protože údaje ze všech pomocných vzorkovacích objemů se sčítají, nicméně dojde stejně jako 
u kontinuálního měření ke snížení prostorové lokalizace. Z těchto důvodů se doporučuje při 
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použití High PRF metody nejdříve lokalizovat místo vysoké rychlosti nebo turbulencí 
použitím standardní PW metody [20]. 
 
OBRÁZEK 22  SCHEMATICKÉ ZNÁZORNĚNÍ METODY HIGH-PRF 
TECHNIKY BAREVNÉHO MAPOVÁNÍ 
 
BAR EVN É DO PP LEROV S KÉ MAPOVÁNÍ –  CFM   
Barevná technika měření založené na Dopplerových principech, vykresluje průtok krve 
v rozvržení barev RGB. Dohodou bylo stanoveno, že červená barva označuje proud toku krve 
směřující k sondě, modrá označuje směr toku krve od sondy a zelená označuje turbulentní 
proudění. Světlost barvy potom jakou rychlostí krev protéká.  
Pro barevné dopplerovské mapování, platí stejně jako u ostatních dopplerovských metod 
omezení Nyquistovým teorémem (1.4). Hranici Nyquistovy limitace, lze posunout zúžením 




OBRÁZEK 23   BAREVNÉ DOPPLEROVSKÉ MAPOVÁNÍ (ZDE UKÁZKA NA MITRÁLNÍ REGURGITACI 3.ST) 
 
TKÁŇOVÉ DOPPLEROVSKÉ METODY -  TDI,  TVI 
Metody klasických Dopplerovských zobrazení jsou určeny pouze k hodnocení toků a 
prouděni. Pro hodnocení rychlostí a směru pohybu tkání byly vyvinuty metody obecně 
nazývané dopplerovské metody zobrazení tkání, které umožňují získání barevné informace o 
rychlosti a směru pohybu tkání. [3]. 
Základem této metody je potlačení vysokorychlostních proudění krve a zobrazují se pouze 
pomalé pohyby srdeční nebo cévní stěny v rozmezí 1-10m/s. Tkáňový Doppler tak umožňuje 
měření píku systolické rychlosti v ejekční fázi v různých oblastech myokardu [8].  
Metody TDI narážejí n některé limitace, například TDI není schopné odlišit pasivní pohyb 
myokardu od aktivní kontrakce. Měření rychlosti je spolehlivé pokud vede rovnoběžně 
s paprskem ultrazvuku při odchylce nad 30° je velmi nepřesné.   
V poslední době, se mnoho studí zabývá  stanovením systolické dyssynchronie pomocí TDI 
metody. Kvůli úhlové závislosti, ale nelze hodnotit dyssynchronie jinde než 
v anteroseptálních a zadních segmentech myokardu [21]. 
 
T IS SUE T R ACKIN G IMAGIN G  
Tissue tracking imaging (TTI) je modalita tkáňové dopplerovské echokardiografie, která 
umožňuje rychlou vizualizaci longitudinálních rychlostí v segmentech všech 6 částí levé 
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komory [22]. Zobrazuje integrál rychlostí, který odpovídá dosažené vzdálenosti od osy 
dopplerovského paprsku [21]. 
 
T IS SUE SYN CHRONI ZAT ION I MAGI NG  
Tissue synchronization imaging (TSI) je metoda odvozená od tkáňové Dopplerovské 
echokardiografie. Křivky rychlostí získané TDI jsou automaticky zpracované. Uživatelsky lze 
nastavit interval, ve kterém je maximální rychlost detekovaná. Začátek intervalu se stanovuje 
v době otevření a konec v době uzavření aortální chlopně, podobně jako při hodnocení 
standardního TDI [21]. 
 
OBRÁZEK 24  MĚŘENÍ TDI V OBLASTI MITRÁLNÍHO ANULU A PRO HODNOCENÍ  RELAXACE LEVÉ KOMORY   
 
HODNOCENÍ DEFORMACE  
Metody zobrazení deformace jsou schopny rozlišovat mezi aktivním a pasivním pohybem 
myokardu, kvantifikovat intraventrikulární dyssynchronie a vyhodnotit komponenty funkce 
myokardu [23]. 
DEFO R MACE   
Deformace (strain) je vyjádřená jako procento zkrácení v definovaném úseku. Od TDI 
odvozený strain imaging je stejně jako TDI úhlově závislý, a proto má podobné limitace [21]. 
Při porovnávání křivek longitudinální deformace a křivek rychlosti bylo zjištěno, že vrcholy 
na jednotlivých křivkách spolu ne zcela korespondují, zvláště u ischemické kardiomyopatie. 
Proto se předpokládá, že deformace přesněji odrážíí komorovou dyssynchronie [24]. 
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STRAI N RAT E  
Rychlost deformace (SR) je podíl okamžité rychlosti mezi dvěma body a vzdálenosti těchto 
bodů (vyjadřuje se v jednotkách [s-1]). Negativní strain rate reprezentuje přiblížení 
sledovaných bodů v ose ultrazvukového paprsku, zatímco pozitivní hodnoty reprezentují 
oddálení sledovaných bodů v ose ultrazvukového paprsku [21]. 
Strain rate je metoda více citlivá na rušení, což vede k vysoké intra- a interindividuální 
variabilitě a tím k nízké reproducibilitě vyšetření [25]. 
SPECK LE TRACKI NG  (STE) 
Speckle tracking echokardiografie (STE) je aplikací standardní dvourozměrné 
echokardiografie. Řadí mezi nedopplerovské parametrické zobrazení, protože ke kvalifikaci 
nevyužívá Dopplerův posun k získání signálu pro hodnocení - cílová deformační křivka je 
vytvořena při dvourozměrném záznamu analýzou změny polohy bodů v myokardu (speckles), 
které vznikají interferencí myokardiální tkáně a ultrazvukového vlnění [21].  
STE je úhlově nezávislá a umožňuje hodnotit deformaci všech segmentů a ve všech třech 
rozměrech – cirkumferenciálním, radiálním a longitudinálním [26].  
Jistou limitací této metody je fakt, že jednotlivé algoritmy se mohou lišit a každá firma má 
zpravidla trochu jiný algoritmus zpracování signálu, proto se můžou výsledky na jednotlivých 
přístrojích poměrně výrazně odlišovat.  
 
1.9 ZÁKLADNÍ DIAGNOSTIKA  
Základní diagnostika zahrnuje hodnocení velikostí všech srdečních segmentů, kontraktilitu a 
Dopplerovské hodnocení  transvalvulárních  toků.  Stanovené normy jsou přiloženy v tabulce 
v příloze A. 
 
VYŠETŘENÍ LEVÉ KOMORY  
Hodnocení LK se provádí z parasternální, apikální a subkostální projekce.  Nejběžnější je 
začít vyšetření z parasternální projekce. V PLAX projekci se provádí rozměřování LK, 
mezikomorového septa (IVS ) a zadní stěny v end- systole a end-diastole. Hodnotí se zde také 




HODNOCENÍ STRUKTURY LEVÉ KOMORY  
Modely pro výpočet objemů levé komory jsou používány k posouzení velikosti levé komory a 
pro výpočet ejekční frakce. K tomu je potřeba stanovit end diastolický (EDV) a end systolický 
(ESV) objem.  
Pro výpočet objemů levé komory existuje mnoho geometrických modelů. Obecně se dají 
rozdělit na modely vycházející z jedné roviny a na modely vycházející ze dvou na sebe 
kolmých rovin. 
 
1)  MODELY VY CH ÁZ EJÍ CÍ  Z  JEDINÉ  RO VINY  
Metoda elipsoidu 
Metoda elipsoidu vychází ze stanovení rozměru dlouhé osy L a plochy vymezené endokardem 
v jediné projekci na dlouho osu A 
  
    
     
                                                                           (1.5) 
kde A je plocha vymezená endokardem v jediné projekci na dlouhou osu A a L je rozměr 
dlouhé osy L. [5] 
2)  MODELY VY CH ÁZ EJÍ CÍ  ZE  D VO U N A SEBE KOL MÝCH  ROVIN  
Metoda polokoule a válce 
Metoda vychází ze stanovení plochy a vnitřního průřezu dutiny levé komory v krátké 
parasternální ose a stanovení délky osy L z apikální projekce [5]. Výpočet objemu je součtem 
obsahů dvou objektů- válce(V1) a hemielisoidu(V2) 
          
 
 
   
 
 
                                                    (1.6) 
 [5]. 
Metoda elipsoidu odvozeného ze dvou rovin 
Metoda používá měření v projekci na dlouhou osu levé komory, kde stanoví AL (plocha 
vymezená endokardem v jediné projekci na dlouho osu) a velikost dlouhé osy L.  Z projekce 
na krátkou osu stanoví AS a rozměr krátké osy D. Rovnice se líše v závislosti na výrobci, ale 





   
 
  
    
   
   
    
   




Ze všech výše zmíněných metod pouze tato metoda dokáže vypočítat objem levé komory i pří 
poruše kinetiky. Levá komora je rozdělena v podélné ose L na předem definovaný počet dílků 
(n). Vypočítá se objem každého disku samostatně (je dán jeho tloušťkou a plochou průřezu) a 
nakonec se všechny samostatné disky sečtou. Objem komory je potom dán rovnicí 
   
 
 




                                                      (1.8) 
kde ai a bi jsou kolmé rozměry krátké osy [5]. 
HODNOCENÍ GLOBÁLNÍ SYSTOLICKÉ FUNKCE LEVÉ  KOMORY  
Pro kvantitativní hodnocení globální systolické funkce se používá stanovení objemů LK 
v end- diastole (EDV) a v end systole (ESV). Z těchto údajů se počítá ejekční frakce (EF) 
podle rovnice 
   
       
   
                                                  (1.9) 
[5]. 
Pro stanovení objemů se používají dvě metody- metoda sumace disků a metoda elipsoidu.  
Obě metody ovšem vyžadují poměrně dobrý obraz a u řady pacientů není aplikace možná.  
HODNOCENÍ REGIONÁLNÍ FUNKCE LEVÉ KOMORY  
Hodnocení regionální funkce levé komory se používá především u pacientů, která trpí 
ischemickou chorobou srdeční.  Hodnocení kinetiky, může odhalit akutní či chronickou 
hypoperfúzi myokardu nebo stav po prodělaném infarktu myokardu s fibrózou stěny. 
Typy poruch kinetiky: 
1.  Hypokineze je stav kdy  dochází ke snížené kontraktilitě a ztlušťování myokardu 
2. Akineze  je stav absence pohybu myokardu svým obvyklým směrem ( v systole 
dochází k vymizení systolického pohybu myokardu), bez projevu ztluštění. Často je 
patrná na nekrotické infarktové či vazivově změněné oblasti myokardu [27]. 
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3. Dyskineze je stav kdy dochází k paradoxnímu pohyb srdeční stěny - část komory se 
při systole paradoxně vydouvá. 
4. Aneuryzma srdce je relativně závažný stav, který můžeme popsat jako vydutí a 
vyklenutí některé jeho stěny, obvykle stěny komor. V daném místě je srdeční stěna 
oslabená a nelze vyloučit její prasknutí, které má smrtelné důsledky [28]. 
5. Tardokineze je porucha kinetiky, při níž je zachována plná amplituda kontrakce,ale 
dochází k ní později než u zdravého srdce [5]. 
6. Postsystolické ztlušťování je častým projevem ICHS. 
7. Hyperkineze je nadměrný a mimovolní pohyb myokardu. 
Při akutním  infarktu myokardu je tlouška stěny normální, ale projevuje se ztráta pohybu a 
ztluštění  stěny hypokineticky až akineticky.  U rozsáhlých stupňů fibrózy myokardu vznikají 
v delším časovém dostupu od koronární příhody  kinetické změny projevují se s nálezem 
ztenčeného, hyperechogenního, akinetického až dyskinetického myokardu, který je korelátem 
jizevnaté tkáně. [5] 
HODNOCENÍ DIASTOLICKÉ  FUNKCE LEVÉ KOMORY  
Hodnocení diastolické funkce je prováděno Dopplerovým měřením. Využívá se záznam 
průtoku přes mitrální chlopeň a tak v plicních žilách.  
 
VYŠETŘENÍ LEVÉ SÍNĚ  
 Vyšetření levé síně se provádí v parasternální dlouhé ose, apikální čtyřdutinové a dvou 
dutinové projekci. Základní údaje by měly obsahovat příčný rozměr provedený buď ve 2D 
zobrazení nebo M-módu z parasternální dlouhé projekce. Při rozměřování v A4C ale může 
dojít k nadhodnocení rozměru LS , protože zde jsou rozměry LS  větší.  
 
VYŠETŘENÍ PRAVOSTRANNÝCH ODDÍLŮ  
Struktura pravé komory jako trojrozměrného geometrického útvaru je velmi komplexní, proto 
neexistuje jednoduchý geometrický model pro stanovení jejího objemu [5].  
Hodnocení pravé komory se provádí z PSAX ,PLAX a A4C. Z dlouhé parasternální osy se 
provádí hodnocení velikosti pravé komory, je ale možné použít rozměr i z A4C projekce. 
Z této projekce je také nejlepší náhled na pravé srdce jako celek.  
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Pokud se jedná o hodnocení dilatace pravé komory, používá se často zarovnání ploch pravé a 
levé komory měřené z apikální čtyřdutinové projekce. Normální hodnota by neměla 
přesahovat 2/3 plochy pravé komory.  
Pří hodnocení systolické funkce pravé komory se používá převážně orientační odhad 
vyšetřujícího. Poslední dobou se ovšem používá k hodnocení systolické funkce záznam 
TAPSE. Jde o záznam laterálního okraje trikuspidálního anulu  v M-módu z apikální 
čtyřdutinové projekce. Pří systolické dysfunkci LK, dochází ke snižování TAPSE a jde tak o 
vedlejšího ukazatele této poruchy.  
 
LONGITUDINÁLNÍ FUNKCE SRDCE  
Pravděpodobně prvním kdo popsat pohyb srdce v jedné srdeční systole byl Leonardo da 
Vinci, který pravděpodobně kolem roku 1478 popsal, jak probíhá kontraktilita srdce ze 
srdeční báze do apexu.  V roce 1980 poté Francisco Torrent Guasp ukázal komplexibilitu 
srdeční architektury a osvětlil všechny typy složitého systému pohybu srdce během srdečního 
cyklu. 
Longitudinální funkce LV lze hodnotit několika metodami.  Nejčastěji se používají TDI a 
strain rate.  
Pro hodnocení relaxace levé komory se používá měření TDI v oblasti mitrálního anulu a pro 
pravou komoru v oblasti trikuspidálního anulu. U zdravého jedince je přítomen gradient 
longitudinálních rychlostí klesající ve směru od srdeční báze směrem ke hrotu – jeho poloha 
je relativně nejstabilnější a srdeční báze je tedy v systole k apexu přitahována [29]. 
Další možností je měření amplitudy systolické exkurze trikuspidálního nebo mitrálního anulu 
(TAPSE a MAPSE).  
Normální hodnoty MAPSE, TAPSE a hodnoty TDI měření (tab.8 Příloha A) nejsou dosud 
plně standardizované, protože jde o poměrně novou metodu a také velmi záleží na dalších 
parametrech jako je věk, úhel paprsku v M-Módu a také respirace.  
Je dobré zmínit, že s longitudinální funkcí srdce úzce souvisí také torzní levé komory (obr. 
25). Jeho hodnotu lze vypočítat podle vzorce 
      
                           
                        




Normální hodnoty se pohybují kolem 3°/cm [10]. 
 
 
OBRÁZEK 25  SCHEMATICKÉ ZNÁZORNĚNI POHYBU SRDCE BĚHEM  SRDEČNÍHO CYKLU (NAHOŘE 









1.10 PATOLOGICKÉ NÁLEZY  
 
AORTÁLNÍ STENÓZY  
Zobrazení v 2D 
Kvantifikace stenózy je prokazatelná převážně z Dopplerova záznamu, ovšem při výrazných 
stenotizacích lze pozorovat ve 2D přídavné jevy ukazující na stenózu jako je koncentrická 
hypertrofie LK nebo dilatace LS.  
Zobrazení v Doppleru 
V rámci Dopplerova měření je velmi důležitým parametrem střední a maximální gradient, 
který se provádí na základě CW registrace průtoku přes aortální chlopeň.  
Pro stanovení plochy ústí (AVA) se provádí měření rychlostního gradientu ve stenóze (VTIAo) 
kontinuálním Dopplerovským měřením, rychlostní gradient před stenózou (VTILVOT ) pulzním 
Dopplerovským měřením a plochu průřezu před stenózou (LVOT).  Pro získání údajů se 
používá rovnici kontinuity 
      




        
     
                                               (1.11) 
kde DLVOT  je průměr LVOT [5]. 
Z této rovnice zle odvodit i údaj o relativním stupni stenózy 
                           
       
     
                                     (1.12) 
[5]. 
Zobrazení v CFM 
Barevný Doppler je spíše vizuální pomůckou. Lze ho použít k optimalizaci zaměření CW 
linie. [7]. Stenóza se v CFM ukáže jako tryska mířící přes aortální chlopeň. Její výskyt ovšem 
není jasným průkazem stenózy. 
Důsledky  
Typickým nálezem u vážné aortální stenózy bývá koncentrická hypertrofie a porucha 
diastolické funkce LK. Stejně tak bývá u dlouhotrvajících stenóz přítomen také pokles 
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kontraktility LK, který nastává, když LK není schopna překonávat odpor kladený stenotickou 
chlopní [5]. 
 
AORTÁLNÍ REGURGITACE (INSUFICIENCE) 
Mírná regurgitace bývá většiny pacientů fyziologicky přítomna, nicméně zasahuje zpravidla 
pouze jen těsně pod chlopeň [5].  Ke vzniku patologické regurgitace dochází zpravidla při 
degenerativním postižení aortálních cípů. Může jít o revmatické postižení, následek prolapsu 
aortálního cípu nebo bakteriální osídlení cípů způsobující degeneraci chlopně. Nejčastější 
příčina je však dilatace aortálního kořene.  
Za zmínku také stojí bikuspidální chlopeň, která primárně nezpůsobuje regurgitace, nicméně 
dochází u ní k předčasným degenerativním změnám, které nakonec k regurgitaci vedou. 
Zobrazení v 2D 
Diagnostika aortální regurgitace se opírá především o CW a CFM měření, ve 2D zobrazení 
ovšem, lze najít jevy jako je excentrická hypertrofie a dilatace LK, vzniklá objemovým 
přetížením, echokontrastní degenerativní změny na aortálních cípech a při těžší aortální 
regurgitaci i dilataci ascendentní aorty.  
Zobrazení v CFM 
Nejsnadnější průkaz aortální regurgitace, je přes barevné Dopplerovské měření.  
Pro hodnocení CFM je nutné provést měření přes více projekcí, protože z různých projekcí se 
může jevit regurgitace různě závažná a v případě excentrického jetu, by mohlo dojít 
k podhodnocení závažnosti regurgitace. Nejvhodnější je apikální projekce ve spojení a 
parasternální projekce (popřípadě dvou dutinová apikální projekce. 
Aortální stenóza se projevuje jako vysokorychlostní, turbulentní a zpravidla holodiastolické 
proudění přes aortální ústi do LK [5]. 
Důsledky 
 Aortální regurgitace vede k objemovému přetížení LK a následnému vzniku dilatace a 
excentrické hypertrofie LK.  
Regurgitace způsobuje klinické obtíže, projevující se jako je dušnost, únavnost a Angina 





PROLAPS MITRÁLNÍ CHLOPNĚ 
Prolaps mitrální chlopně lze etiologicky rozdělit na primární mitrální prolaps způsobený 
myxomatózní  degenerací a sekundární prolaps, který je způsobený jinými příčinami jako je 
dilatace mitrálního anulu, porevmatické postižení cípů, ruptura šlašinek nebo papilárních 
svalů.  
Průkaz prolapsu je definován jako systolické vyklenutí cípu nebo obou cípů pod rovinu 
mitrálního anulu do LS. Zobrazuje se buď v PLAX nebo ALAX projekcích.  
Zobrazení v 2D 
2D zobrazení slouží k posouzení kvality chlopenního aparátu, stavu závěsného aparátu, 
lokalizace a rozsahu prolapsu, které jsou kriticky důležitými informacemi při plánovaném 
operačním řešení. 
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovské měření hlavně slouží k posouzení významnosti prolapsu a možného 
regurgitačního toku. 
Zobrazení v CFM 
Barevné Dopplerovské měření slouží k vizualizaci možného regurgitačního toku. 
Důsledky 
Prolaps mitrální chlopně může být příčinou mitrální regurgitace. 
 
MITRÁLNÍ STENÓZA  
Mitrální stenóza je založena na planimetrii ústí ve 2D zobrazení a na Dopplerově vyšetření. 
Zobrazení v 2D 
Planimetrie mitrálního ústí je základní vyšetření pro průkaz mitrální stenózy.  Provádí se 
obtažením kontury mitrálního ústí v PSAX projekci. 
Zobrazení v Doppleru 
Výpočet plochy ústí je nejdůležitějším Dopplerovským ukazatelem. Ta se stanoví podle 
poločasu poklesu tlaku (PHT) 
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                                                             (1.13) 
[5]. 
Pro výpočet plochy ústí lze použít i rovnici kontinuity, kdy se průtok se známým průřezem  
VTILVOT dělí časovým integrálem mitrálního průtoku VTIMi  
    
          
     
 
 
     
                                                     (1.14) 
kde DLVOT  je průměr LVOT [5]. 
Zobrazení v CFM 
Pomocí CFM zobrazení lze zobrazit zrychlený transmitrální tok. 
Důsledky 
Lehká stenóza obvykle nepůsobí klidové potíže, při progres k významné stenóze ale postupně 
dochází ke zmenšení mitrálního ústí, potížím i v klidovém stavu pacienta. Významná stenóza 
neléčená chirurgicky má špatné prognózy (0-15% přežití během 10 let [28]).  U 
asymptomatických pacientů může být komplikací vznik fibrilace síní. 
 
MITRÁLNÍ REGURGITACE (INSUFICIENCE) 
Zobrazení v 2D 
Při mitrální insuficienci dochází v důsledku objemového přetížení, k dilataci LS, později i 
dilataci LK. 
Zobrazení v Doppleru 
Hodnocení významnosti mitrální regurgitace je poměrně složité a existuje hned několik 
přístupů hodnocení.  Jedná se o metody semikvalitativní (založené hodnocení propagace a šíře 
regurgitačního proudění a vyšetření regurgitačního proudění PW a CW) a metody 
kvantitativní založené na hodnocení regurgitačního objemu. 
Kvalitativní metody jsou založeny na hodnocení regurgitační objemu (RV) a regurgitační 
frakce (RF).  
Regurgitační  objem je dán rovnicí 
                                                                 (1.15) 
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kde SVMi  tepový objem přes mitrální chlopeň a SVLVOT  je tepový objem přes výtokový trakt 
LK [5]. 
Regurgitační frakce je udávána v(%)a je dána rovnicí 
   
  
    
                                                           (1.16) 
[5]. 
Modernějším přístupem měření RV s RF je stanovení metodou PISA (proximální 
konvergenční zóna).  Založená na  CFM zobrazení oblasti konvergence proudění před  
regurgitačním ústím.   Metodou PISA lze také vypočítat plochu regurgitačního ústí (ROA) 
                                                         
                        
      
                                        (1.17) 
 kde V maxMi je maximální rychlost proudění před mitrálním ústím [5]. 
Poslední možností je hodnocení transmitrálního diastolického průtoku a toku v plicních žilách 
[5]. Důležitým parametrem je zde rychlost časné diastolické vlny E, která se zvyšuje 
s významností regurgitace. Pokud je E>1,2 m/s jedná se o významnější regurgitaci.  
Zobrazení v CFM 
Mocí barevného mapování lze zobrazit šíři, délku a plochu proudění regurgitační trysky do 
LS (nejlépe přes PLAX nebo A4C). Nejčastější metoda klasifikace závažnosti regurgitace je 
semikvantitativní metoda [5]. Má 4 stupně. První stupeň je charakterizován tryskou pouze 
v oblasti těsně pod mitrálním ústí, 2 stupeň je charakterizován tryskou zasahující maximálně 
do 1/3 LS, regurgitace 3. stupeň zasahuje do 2/3 LS a regurgitace 4. stupně zasahuje celou LS  
případně plicní žily.   
Důsledky 
Mitrální regurgitace způsobuje objemové zatížení LK v jejímž důsledku dochází nejdříve 
k dilataci LK, excentrické hypertrofii a posléze k systolické dysfunkci.  
U chronické mitrální regurgitace dochází i k dilataci LV, jejímž následkem dojde k rozvoji 
plicní hypertenze a dilataci pravého srdce a vzniku systolické dysfunkce PK. 





TRIKUSPIDÁLNÍ REGURGITACE (INSUFICIENCE) 
Lehká trikuspidální regurgitace je poměrně běžně přítomna u zdravé populace a není 
důvodem k dalšímu vyšetření. Významná trikuspidální regurgitace je nejčastěji způsobena 
dilatací trikuspidálního anulu, která je způsobena dilatací PK způsobené při déletrvající plicní 
hypertenzi [5]. Dalšími možnostmi jsou prolaps, infekční endokarditida, revmatické postižení 
nebo Ebsteinova anomálie. 
Zobrazení v 2D 
Významným nálezem ve 2D zobrazení je dilatace PK a PS, popřípadě paradoxní pohyb 
mezikomorové přepážky. 
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovské měření hraje významnou roli ve zhodnocení míry trikuspidální insuficience. 
Měření CW probíhá v pravé síni v 4dutinové apikální projekci. 
Zobrazení v CFM 
 V CFM zobrazení je průkazným nálezem systolický regurgitační jet v PS.  
Důsledky 
Trikuspidální insuficienci je většinou sekundární, proto je její léčba podmíněna léčbou 
primárního onemocnění.  
Vzácně je trikuspidální chlopeň primárně postiženou strukturou. Je tomu tak u intravenozních 
narkomanů, kdy je chlopeň destruována opakovanými infekčními epizodami nebo u pacientů 
s karcinoidovým syndromem. 
 
CHLOPENNÍ NÁHRADY  
Mitrální chlopenní náhrady lze rozdělit na mechanické protézy a bioprotézy. 
Mechanické protézy lze rozdělit na kuličkové, jednodiskové a dvoudiskové. Kuličkové 
protézy jsou historicky nejstarší a prakticky už se nevyskytují. Prakticky se dnes již implantují 
pouze dvoudiskové protézy. 
Nevýhodou všech mechanických protéz je nutnost antikoagulační léčby.  Nespornou výhodou 
je jejich trvanlivost 
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Bioprotézy lze rozdělit na  heterografty a homografty. Homografty jsou chlopenní náhrady 
aortální chlopně získané z lidských srdcí. Heteregrafty jsou chlopenní náhrady z prasečích 
srdcí. Jejich usazení v srdci je stentové nebo nestentové. Nestentové typy mají lepší 
hemodynamické vlastnosti a delší trvanlivost.  
Zobrazení v 2D 
U bioprotézy jsou volné okraje v 2D zobrazení většinou velmi obtížně zobrazitelné, u 
mechanických protézy způsobují četné artefakty. V obou případech není hodnocení cípů nebo 
křídel náhrady většinou příliš úspěšné.  
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovské metody mají v hodnocení náhrad nezastupitelné místo.  Při měření jsou 
všechny toky přes chlopně zrychlené. Všechny náhrady jsou v porovnání s původními 
chlopněmi do určité míry stenotické a její rychlosti a tlakové gradienty jsou obecně vyšší než 
u původního ústí [5]. 
Měření je nutno provést ze všech dostupných projekcí, na níž je co nejmenší úhel mezi CW 
kurzorem a prouděním přes náhradu. Pro aortální chlopně je to A4C projekce a pro mitrální 
chlopeň je to apikální projekce. 
Zobrazení v CFM 
U mechanických náhrad je přítomna regurgitace, která je dána konstrukcí těchto protéz. 
Barevným zobrazením lze zkontrolovat, zda nejsou přítomné toky okolo prstenců náhrad. 
Důsledky 
Mechanické protézy mohou selhat vlivem mechanické závady disku. Takovýto stav je velmi 
vzácný, častěji může dojít ke stenóze nebo regurgitaci způsobené trombem nebo vrůstáním 
jizevnaté káně.  
Biologické protézy postupně podléhají degenerativním změnám, které mohou vést k restrikci 
cípů, ke vzniku stenózy nebo poruchám koaptace. 
 
DILATAČNÍ KARDIOMYOPATIE  
Ke vzniku dilatační kardiomyopatie dochází často bez zjevné  příčny.  Jistý vliv má genetické 
zatížení, proto je nutné sledovat a příbuzné v první linii nemocného. Další pravděpodobnou 
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možností je vznik dilatační kardiomyopatie cytotoxickým postižením srdečního svalu, 
postižení infekční nebo imunitní [5]. 
Zobrazení v 2D 
Dominujícím nálezem při dilatační kardiomyopatii je dilatace srdečních dutin. Dále je snížena 
funkce LK a PK. U dilatace LK je zpravidla viditelná sférická  remodelace a difuzní 
hypokinéza. 
Etiologie je u dilatační kardiomyopatie prakticky nestanovitelná. Výsledná diagnóza je spíše 
popisem stavu [5]. 
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovo zobrazení není nutné pro průkaz dilatační kardiomyopatie nicméně, lze zhodnotit 
srdeční výdej ze záznamu LVOT a systémovou cévní rezistenci. 
Zobrazení v CFM 
V barevném zobrazení jsou často přítomny malé mitrální a trikuspidální regurgitace. 
Důsledky 
Dilatace PS je dána zvýšením plicních tlaků PK a může být akcelerována fibrilací síní, 
sekundární mitrální regurgitací a s ní související remodelací LK (a s tím související dilatací 
anulu). Další rizika jsou intrakavitální a nitrokomorové tromby. 
 
HYPERTROFICKÁ KARDIOMYOPATIE  
Hypertrofická kardiomyopatie je geneticky podmíněné onemocnění vzniklé mutací genů, 
ovlivňujících tvorbu myofibril [5]. Hypertrofická kardiomyopatie se vyznačuje hypertrofii LK 
(především však mezikomorové přepážky). 
Podmínkou hypertrofické kardiomyopatie je absence jiného onemocnění, které by indikovalo 
podobné příznaky (aortální stenóza, koarktace aorty, hypertenze, amyloidóza a jiné) [5]. 
Zobrazení v 2D 
Dominující nález je koncentrická hypertrofie LK. Typicky bývá zvětšena i mezikomorová 
přepážka. V  důsledku diastolické dysfunkce bývá dilatována i LS. Mezikomorové septum 





Zobrazení v Doppleru 
Pro průkaz obstrukčního typu kardiopatie, lze provést CW Dopplerovské měření v apikální 
projekci. Pokud se jedná o obstrukční typ hypertrofické kardiomyopatie je přítomen typický 
šavlovitý gradient ve výtokovém traktu levé komory.  
Při hypertrofické kardiomyopatii bývá přítomna i sekundární plicní hypertenze, proto je nutné 
provést CW měření trikuspidální chlopně. 
Zobrazení v CFM 
Zobrazením výtokovou traktu v barevném Dopplerovi lze určit zda je či není přítomna 
obstrukce. Při obstrukci se zobrazuje zrychlený tok výtokového traktu levé komory [7]. 
Důsledky 
U řady nemocných je přítomna mitrální regurgitace, která je způsobena malpozící papilárních 
svalů.  U některých pacientů dochází k dalším degenerativním změnám mitrálních cípů.  
 
RESTRIKTIVNÍ KARDIOMYOPATIE  
Restriktivní kardiomyopatie vniká často v důsledku infiltrace myokardu například u 
amyloidózy, hemochromatózy, glykogézy nebo sarkoidózy.  Systolická funkce bývá dlouho 
v mezích normy. [5] 
Zobrazení v 2D 
 V parasternální dlouhé ose ukazuje na restriktivní kardiomyopatii nezvětšená LK 
s koncentrickou hypertrofii s často nápadně zrnitou texturou [7].  
Zobrazení v Doppleru 
V Dopplerovském měření je velice důležité se zaměřit na vyšetření průtoku plicními žílami. 
Dalším průkazným bodem je transmitrální průtok. U restriktivní kardiomyopatie je systolická 
funkce dlouho dobu zachována, nicméně základním nálezem je porucha plnění, které má 





Zobrazení v CFM 
Zobrazení v barevném Dopplerovském zobrazení není pro průkaz restriktivní kardiomyopatie 
nezbytný, lze však odhadnout systolický tlak v pravé komoře při levostranném srdečním 
selhávání. 
Důsledky 
Echokardiografické vyšetření je pomocnou metodou s charakteristickým obrazem srdečních 
oddílů a tokových křivek přes mitrální a trikuspidální chlopeň. Lze hlavně v oblasti IVS u 
pacientů s amyloidózou patrný „zrnitý“ charakter myokardu. 
 
NITROSRDEČNÍ TROMBY  
Tromby se mohou nacházet ve všech srdečních oddílech. Levostranné oddíly jsou však 
postiženy častěji než pravostranné. [5].  
Ke vzniku trombózy predisponuje klasicky cizí těleso v krevním řečišti (například chlopenní 
náhrady). Dalším častým výskytem jsou tromby na elektrodách zavedených do srdce.  
KOMOROVÉ TROMBY  
V komorách se tromby vyskytuje převážně v místech poruchy kinetiky stěn, jako jsou 
diskinézy nebo aneurysmata. Vznikají převážně u nemocných s výrazně sníženou celkovou 
systolickou funkcí a dilatací LK [5].   
Velmi častý je trombus nasedající na hrot LK. V tomto místě je potřeba jej odlišit od jiných 
nitrosrdečních útvarů, artefaktů nebo normálních struktur. Odlišení trombu od jiných 
nitrogenních útvaru není vždy zcela jednoznačné, ale hlavní rozdíl je, že trombus se jeví jako 
homogenní masa. Vždy je nutné zaznamenat patologickou strukturu viditelnou ve stejné 
anatomické lokalizaci nejméně ve dvou projekcích. Při nejistém nálezu je nutné zvážit 
kontrastní echokardiografii [5]. 
SÍŇOVÉ TROMBY  
Síňové tromby se vyskytují vzácněji, než komorové tromby. Podmínkou vzniku síňového 
trombu je stáza krve (a to na úrovni síní) [5]. Zvýšené riziko síňových trombů je u pacientů 
s chlopenními náhradami. 
Transtorakální echokardiografie není příliš vhodná metoda pro průkaz síňové trombu, proto je 




SRDEČNÍ NÁDORY  
Srdeční nádory se rozdělují na primární a sekundární srdeční nádory. Primární nádory 
vznikají přímo v srdci ze srdeční tkáně. Sekundární nádory se dostávají do srdce lymfatickou 
nebo hematogenní cestou (popřípadě prorůstáním) [5].  
SEKUNDÁRNÍ NÁDORY  
Sekundární nádory se vyskytují mnohem častěji než primární. Velmi častým nálezem jsou 
metastázy způsobené karcinomem mammy a plic [5]. 
Srdeční malignity postihují převážně perikard a projevují se perikardiálním výpotkem. Proto 
je nutné, u pacientů s maligním onemocněním při nálezu perikardiálního výpotku, myslet na 
možné postižení srdce metastázami. 
Dalším typem sekundárního nádoru je infiltrace myokardu samotným tumorózním procesem. 
PRIMÁRNÍ NÁDORY  
Primární nádory dělíme na benigní a maligní. Nejčastějším srdečním primárním benigním 
nádorem je  myxom.  
Myxomy se jeví jako echogenní, kulovité struktury, nejčastěji vychází z fossa ovalis, rostoucí 
směrem do LS. V diastole muže přecházet až do mitrální chlopně. Myxomy mohou nabývat 
skutečně značných rozměrů, které vyplňují téměř celou dutinu LS. 
Méně častým benigním nádorem je papilární  fibriloblastom.   Vyskytuje se spíše na mitrální 
chlopni a zpravidla je na straně chlopně orientované po směru krevního proudění. Klinicky 
není nález významný, ale je podnětem ke sledování (může být počátečním místem vzniku 
trombózy ) [5]. 
Maligní nádory jsou významně méně časté než benigní nádory - nejčastěji se jedná o sarkomy 
a mezoteliom [5]. Etiologicky se popisuje velikost rozsah infiltrace, vzhledem k tomu, že 
jinak nemají charakteristický obraz.  
 
ANEURYSMA HRUDNÍ AORTY  
Aneurysma hrudní aorty lze rozdělit na pravé aneurysma a pseudoaneurysma. Příčinou výdutě 
je cystická degenerace medie s fragmentací elastických vláken a ztrátou hladké svaloviny 
v medii aortální stěny [28]. Příčiny vzniku aneurysmatu mohou být geneticky dědičná 
onemocnění (Marfanův syndrom, Ehler-Danlosův syndrom), vrozené srdeční vady (koarktace 
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aorty, bikuspidální chlopeň), infekční onemocnění nebo rizikové faktory jako hypertenze 
nebo ateroskleróza. 
Zobrazení v 2D 
2D zobrazení snímku se provádí vždy z několika projekcí, důležitým parametrem je určení 
velikosti aneurysmatu a jeho dlouhodobé sledování. 
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovo zobrazení není pro aneurysma hrudní aorty jako takové, příliš významné, ale pro 
jeho doprovodné jevy jako je aortální regurgitace lze použít tuto metodu pro zhodnocení její 
závažnosti.  
Důsledky 
Aneurysma hrudní aorty většinou končí nutným chirurgickým zásahem. Indikace k operaci je 
asymptomatických pacientů velikost výdutě více než 55-60mm. Pokud se jedná o pacienty 
s genetickým zatížením jako je Marfanův syndrom nebo bikuspidální chlopeň je hranice 
snížena až na 45mm průměru aneurysmatu.  
 
ANEURYSMA VALSALVOVA SINU  
Aneurysma valsalvova sinu vzniká na základě infekčního nebo vrozeného onemocnění. 
Typickým zástupcem vrozeného původu je Marfanův syndrom. Obvykle jsou postiženy 
všechny cípy aortální chlopně. 
Zobrazení v 2D 
Aneurysma valsalvova sinu ve 2D zobrazení má charakter ohraničeného vyklenutí aortální 
stěny, těsně nad úpony cípů. Nejprůkaznější v TTE vyšetření je pohled z PSAX těsně nad 
aortální chlopní (občas je také vidět z PLAX projekce). Přesnější zobrazení je ovšem z TEE 
vyšetření. 
Zobrazení v Doppleru 
Pomocí Dopplerova měření lze provést výpočet LVOT , které má při ruptuře aneurysmatu 
podobný nález jako aortální regurgitace [5]. 
Zobrazení v CFM 





Aneurysma valsalvova sinu je indikované k operaci při komplikacích (ruptura), při velikosti 
nad 50mm, zvláště, působí-li útlak okolních struktur nebo při rychlém zvětšování se 
ztenčením stěny [28]. 
 
DISEKCE AORTY  
Disekce aorty vzniká při vytvoření trhliny v aortě, kterou proniká krev až do medie. Aortální 
stěna se rozdělí na dva kanály- pravé a falešné lumen [28]. Většinou se rozlišují dva typy 
disekce aorty a to typ A, kdy je postižena ascendentní aorta (s možností postupu až do břišní 
aorty) a typ B – kdy je postižena descendentní aorta s možností postupu na břišní aortu. 
Zobrazení v 2D 
Ve 2D zobrazení se provádí průkaz aortální disekce v zobrazení falešného lumen a určení 
místa intimální trhliny. V TTE ani v TEE zobrazení samostatně, není průkaz a hodnocení 
zpravidla zcela vyčerpávající, proto je při podezření na disekci aorty nutné provést obě 
vyšetření. V TTE se průkaz aortální disekce provádí v PLAX a A4C zobrazení. Nepřímým 
průkazem je potom dilatace aortálního kořene a aortální regurgitace. 
Zobrazení v Doppleru 
Dopplerovo měření nemá v diagnostice aortální disekce jako takové příliš význam. 
Zobrazení v CFM 
Pomocí barevného Dopplerova zobrazení, lze zobrazit místo vstupu falešného lumen jako 
vysokorychlostní turbulentní proudění mezi oběma kanály [5].  
Důsledky 
Disekce aorty má u typu A poměrné rychlý průběh z až 60% úmrtnost během 24 hodin, typ B 
naopak vede ke vzniku trombózy falešného lumen nebo jeho zjizvení a vzniku dvoukanálové 
aorty [28].  V důsledku progrese disekce u typu B, dochází často k regionálním poruchám 





1.11 METODY ÚPRAVY OBRAZU  
Ultrazvuková data jsou v podstatě šedotónové obrazy. Stejně jako u jiných obrazů v medicíně, 
je v první řadě kladen nárok, na to aby se úpravou dat ztratilo co nejméně užitečné informace 
a zlepšila kvalita obrazu. Je poměrně značný problém zvolit standardní úpravu dat, hlavně u 
obrazů ultrazvuku srdce, která patří mezi obrazy s poměrně nízkou kvalitou zobrazen. Ta je 
převážně ovlivněna vyšetřitelností pacienta i prací samotného vyšetřujícího. Hlavním cílem 
úpravy dat u ultrazvuku, mělo být zvýraznění kontur srdečních struktur.  
Mezi základní metody zvýraznění kontur v obraze lze řadit ekvalizace histogramu, gamma 
korekci a negativ. Zajímavou metodou je také pseudobarvení, které se v medicínské 
diagnostice často používá. 
EKVALIZACE HISTOGRAMU  
Ekvalizace histogramu je metoda která zvyšuje lokální kontrast obrazu.  Typicky se používá u 
přesvětlených nebo naopak tmavých obrazů. Výhodou ekvalizace je její jednoduchost a velice 
nízká výpočetní náročnost. Nevýhodou je, že nerozlišuje mezi užitečným a neužitečným 
signálem a může tak i zvýšit kontrast šumu v obraze a snížit tak kvalitu snímku (jak je vidět 
na obr. 26). 
Výpočet egalizace histogramu, se provádí podle poměrně jednoduché rovnice (pokud se jedná 
o ekvalizaci šedotónového obrazu).  
Cílem ekvalizace je najít monotónní transformaci jasové stupnice q=τ(p) vstupního obrazu 
H(p),tak aby výsledný histogram G(q) byl rovnoměrný pro celý výstupní interval jasů 
q         
      
 
          
 
                                                 (1.18) 
[29]. 
Bude-li se uvažovat diskrétní případ pak výpočet egalizace bude  
                
         
 
    
                         (1.19) 
kde qk –q0/N




OBRÁZEK 26  ÚPRAVA OBRAZU Z PARASTERNÁLNÍ PROJEKCE EKVALIZACÍ 
 
NEGATIV  
Úprava obrazu do inverze je základní jasová transformace. Pro výpočet není nutné znát žádné 
informace z předchozí analýzy obrazu. Výsledná intenzita jasu každého pixelu je dána rovnicí 
                                                            (1.20) 
 
Pro standardní vyjádření pomocí 8 bity předchází rovnice 
                                                                 (1.21) 
kde L jsou jasové úrovně nabývající hodnot         [30]. 
Jak je vidět na obrázku 27, dojde k inverzi všech jasových hodnot všech pixelů a výsledně 




OBRÁZEK 27  ÚPRAVA OBRAZU PARASTERNÁLNÍ PROJEKCE NEGATIVEM  
 
GAMMA KOREKCE  
Gamma korekce převážně slouží k úpravě jasu, ale dá se také použít k úpravě špatné 
expozice, kdy je obraz příliš tmavý, nebo naopak světlý a to úpravou střední části rozsahu 
intenzity (viz. Obr. 28). 
Výpočet gamma korekce je dán jednoduchým vztahem: 
                                                                    (1.22) 
kde de γ je konstanta ovlivňují nastavení gamma korekce, kde vstupní hodnoty f jsou 
v rozsahu       [30].  
Nastavením γ je intenzita snížena (γ>1) nebo zvýšena (γ<1). 
 





Metoda nedobarvení zobrazuje černobílé obrazy v  barvách. Při tomto převodu nabývá 
převodní funkce vektorových hodnot a její složky vyjadřují hodnoty barevných komponent. 
Cílem je tedy vyjádřit odstíny šedi ve stupnici barev [10]. Důvodem je skutečnost, že lidské 
oko je schopné rozeznávat větší počet barevných odstín než odstín§ šedi.  
Je také možné provést podobný proces a to nepravé barvení. Nepravé barvení se využívá 
právě v analýze medicínských obrazů. Citlivost lidských čípků je na základní barvy rozdílná, 
největší citlivost je na zelenou barvu, poté na červenou a modrou. Proto je vhodné převést 











Prahování je metoda, kterou rozumíme úpravu obrazu, při které se redukuje počet jasových 
úrovní (nejčastěji na černou a bílou). Jde o jednu ze základních a jednoduchých metod úpravy 
obrazu. 
Samotný výpočetní proces je velmi rychlý. V přiražení pixelu k černé nebo bíle barvě se 
rozhoduje pomoci prahové hodnoty. Pokud je pixel pod prahovou hodnotou dojde k přiřazení 
k černé barvě, jinak bude přiřazen k bílé: 
       
            á 
            á 
      (1.23) 
kde x je hodnota jasu, práh je prahovací hodnota, a a b jsou nové hodnoty pro x nad nebo pod 
prahem. [31] 
Problémem je samotné určení prahové hodnoty. Velmi záleží na účelu prahování a na 
charakteru obrazů. Pro obrazy s nerovnoměrným rozložením je automatické nastavení 
prahové hodnoty prakticky nemožné. 
    
OBRÁZEK 30  UKÁZKA PRAHOVÁNÍ S PRAHOVOU HODNOTOU 0.5 
 
PO ČÁSTECH LINEÁRNÍ F UNKCE  
Po částech lineární funkce je metoda pro transformaci jasu. Jde o odvození lineární funkce, 
rozdíl je pouze v transformační funkci, která má vice zlomů a umožňuje napodobit ekvalizaci. 
Hodnoty jasu obrazu, které jsou níž, než je stanovená hodnota, jsou nahrazené spodní 
hodnotou jasu, hodnoty jasu, které jsou vyšší, než je stanovená hranice, jsou nahrazeny horní 




OBRÁZEK 31  ÚPRAVA OBRAZU PO ČÁSTECH LINEÁRNÍ FUNKCÍ  
 
 
1.12 SBĚR MEDICÍNSKÝCH DAT   
 
Sběr medicínských dat vždy podléhá jistým etickým pravidlům, která je třeba dodržet. Velmi 
citlivou otázkou je dodržení zákonu o osobních údajích č. 101/2000 [32]. Je tedy nutné 
nejdříve získat souhlas jednotlivých subjektů. Pokud se jedná o vědeckou práci, není nutný 
souhlas subjektu, je ale nutné zajistit dostatečnou anonymizaci dat.  Dostatečnou anonymizací 
se rozumí odstranění všech možný identifikačních údajů (jméno, příjmení, rodné číslo, 
případně další lékařské údaje, které nejsou nezbytné pro samotný sběr dat). 
V rámci diplomové práce bylo nutné zajistit anonymizaci DICOM dat, která standardně 
obsahují informace o pacientech. Po dohodě s vedením bylo rozhrnuto, že data ve formátu 
dcm budou předvedena do JPEG a video formátů, které nebudou obsahovat žádné informace 
o pacientovi.  
 
1.13 ZPRACOVÁNÍ VIDEÍ  
Hlavním problémem, se kterým se lze při zpracování a přehrávání videa setkat, je jeho objem. 
Barevné video při standardním rozlišení 800x600px (SVGA) a 16-ti bitové barevné hloubce 
může nabývat i více než 20MB/s. Výsledné video o délce jedné minuty by mělo okolo 1GB. 
Celovečerní film tak například více než 100GB. To je problém nejen z hlediska objemu dat a 
jeho uchování ale také problém hardwarové vybavenosti uživatele (například rychlost 
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harddisku). Z tohoto důvodu vznikaly video kodeky, jako kodéry a dekodéry videových dat. 
Většina kodeků má funkci jak kodéru a dekodéru, některé slouží speciálně pouze jako kodéry 
(ale je otázkou klasifikace patří-li stále mezi kodeky).  
Kodeky tedy ukládají data do zakódované formy anebo naopak obnovují formu dat do vhodné 
formy pro zobrazení. Většina operačních systémů má své kodeky a formáty zobrazení videí, 
které jsou mezi sebou kompatibilní. 
Kodeky lze rozdělit na dvě kategorie a to podle použití a podle způsobu komprese.  
V prvním kategorii se nacházejí kodeky, které se vybírají pro zpracování videa. Zde záleží 
hlavně na co nejlepší možné kvalitě vzhledem k velikosti výsledného videa. Dalším důležitým 
požadavkem, je rychlost komprese (při editaci velkého objemu dat není žádána vysoká časová 
náročnost komprese). 
Do druhé kategorie, lze řadit prakticky všechny kodeky. Nicméně je potřeba je rozdělit dále 
na bezztrátové a ztrátové kodeky. Při komprimaci videí bezztrátovou metodu nedochází ke 
ztrátě žádné informace, tyto kodeky nemají příliš vysoký kompresní poměr (1.24), a proto se 
používají jako přechodná komprese pro další editaci videí (příkladem takových kodeků jsou 
například kodek Huffyuv).  
 
          í        
                 
                  í
                                    (1.24) 
Bezztrátové kompresní metody tedy mají kompresní poměr 1:1 (někdy 1:2), ztrátové 
kompresní metody nabývají poměrů 1:4 až 1:100  
Při kompresi obrazových dat je důraz kladen na snížení množství obrazových dat. Vlastní 
komprese je de facto redukce nadbytečné složky a části informace nepodstatné pro lidské 
vnímání, popřípadě schopnosti zobrazovacího zařízení. Míru informace obsažené v obraze je 
dána entropií. Ta je rozdílem mezi skutečnou velikostí obrazu, a redundancí (nadbytečné 







BEZZTRÁTOVÉ KÓDOVÁNÍ  
Většina bezztrátových komprimačních programů nepoužívá jen jeden algoritmus, ale hned 
několik najednou. U některých komprimačních programů jsou data nejdříve transformována a 
až poté komprimována.  
Huffmanovo kódování 
Huffmanovo kódování využívá prefixové kódování, kdy při kódování dohází k přiřazování 
slov k jednotlivým znakům zprávy v závislosti na četnosti výskytu znaku. Znakům, které 
vyskytují četněji, se přiřadí krátká kódová slova a těm méně četným další kódová slova (při 
zachování prefixové podmínky).  
Aritmetické kódování 
Metoda aritmetického kódování, je podobná Huffmanovu kódování s tím rozdílem, že dochází 
ke kódování celé skupiny znaků. Celá skupina, je potom nahrazena podintervalem s hodnotou 
< 0,1 > podle četnost výskytu jednotlivých znaků ve skupině. Jakékoliv číslo tak reprezentuje 
zakódovanou skupinu znaků. 
Kódování délky běhu 
Metoda RLE kóduje vstupní data, tak že kóduje posloupnosti stejných hodnot do dvojic. 
Shannon - Fan kódování 
Metoda Shannon - Fan je velmi podobná Huffmanovu kódu. Liší se tak, že vytváří místo 
prefixu výskytu znaků binární strom. 
Stejně jako kompresní metody používají transformační kódování: 
Diskrétní kosinová transformace 
Metoda DCT vychází z možnosti převést obraz (signál, kterým je obraz reprezentován) do 
frekvenční oblasti, která je vhodnější pro zpracování dat. Standardně se nejdříve rozdělí 
obrazová matice do bloků 8x8 px a až tyto bloky se převedou do frekvenční oblasti, podle 
rovnice pro DCT 
       
        
 
        
        
  
        
 
    
        
  
                 (1.25) 
kde k,l=0,1,2 7 c(k), c(l) jsou normovací koeficienty 
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[33]. 
Pro dekompresi se použije inverzní kosinová transformace (IDCT) 
     
           
 
    
        
  
        
 
    
        
  
                          (1.29) 
kde i,j=0…7 [34] 
Kosínovou transformací získáme hodnoty normovacích koeficientů v podobě 8x8 bodů.  
Čím méně je v matici vysokofrekvenčních složek, tím více je nul ve výsledku a užitečné 
hodnoty jsou vždy v horním levém rohu. Pokud se používá DCT ztrátová metoda, lze 
dosáhnout kompresi oříznutím normovaných koeficientů [34]. 
Úspěšnost metody je výrazně závislá na vstupním obrazu, pokud bude použita metoda 
„ořezání normovaných koeficientů“ na obraz s mnoha detaily, může dojít k degradaci obrazu.  
 
ZTRÁTOVÉ  KÓDOVÁNÍ  
Při kompresi obrazových dat je důraz kladen na snížení množství obrazových dat. Vlastní 
komprese je vlastně redukce nadbytečné složky a části informace nepodstatné pro lidské 
vnímání, popřípadě schopnosti zobrazovacího zařízení. Míru informace obsažené v obraze je 
dána entropií. Ta je rozdílem mezi skutečnou velikostí obrazu, a redundancí (nadbytečné 
složky obrazu). [33] 
Metody, které používají ztrátové kodeky, nejsou tak snadno popsatelné jako základní 
algoritmy kterými se řídí metody bezztrátové. Základem transformace dat, většinou diskrétní 
kosínovou transformací a následně kvantují (není to však pravidlem, metody interframe, jak 
bude popsáno dále, z principu transformaci do spektra neprovádějí). Jak, to už je otázkou 
každého kodeku. 
Vlnková transformace 
Vlnková transformace nebo také Waveletová analýza je skupina funkcí, které lze získat z 
funkce Ψ pomocí posuvu a rozšíření 
 
      
 
 
         )                                             (1.28) 
kde je a- konstanta určující rozšíření a b- konstanta určující posuv. [33] 
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Pro hodnoty a=1 a b=1 lze vyjádřit wavelet jako signál f (t) 
 
                                                                  (1.29) 
Kde  
                  
 
Diskrétní vlnková transformace rozdělí signál do pásem a tato pásma jsou poté snadnější pro 
další zpracování. [33] 
 
Interframe kódování 
Existují ovšem ještě další metody, které nevycházejí z transformace dat, ale z vizuálního 
hlediska obrazu. Těmto metodám se interframe kódování (výše zmíněným se souhrnně 
zpravidla říká intraframe, právě jako protiklad interframe).  
Interframe kódování vychází z představy, že není potřeba kódovat celé snímky ale pouze 
změny mezi jednotlivými snímky, protože změny mezi snímky ve scéně se podobají.  
Nevýhodou takové komprese je možnost zanesení dalších chyb a doba komprese.  
Na tomto kódování přesto funguje mnoho známých kodeků, jako jsou kodeky FFMPEG, 
DiVX a jeho konkurenční kodek XviD.  
 
DRUHY VIDEO KODEKŮ  
Bezztrátové kodeky 
1. Huffyuv FFVI je velmi rychlý bezztrátový video kodek, pod licencí GPL. 
Umožňuje komprimovat video ve formátu  RGB a RGBA. Algoritmus je podobný 
bezztrátové kompresi JPEG-LS v tom, že je predikována hodnota 
následujícího pixelu a chyba (rozdíl) je zakódována pomocí Huffmanova kódování. 
[36] 
2. Lagarith   je otevřený bezztrátový  kodek, pod licencí GPL. Vlastní kodek je určen 
pro Windows, ale existují i utility proMac OS [37]. 
3. LCL  je soubor dvou bezztrátových video kodeků pro multimediální framework Video 
for Windows [38]. Skládá se ze dvou kodeků – AVIzlib a AVImszh. Oba umožňují 




1. DivX je značka produktů vytvořených společností DivX, Inc. (dříve DivXNetworks), 
včetně obrazového kodeku kompatibilního se standardem MPEG-4. Jeho popularita 
však vedla i k tomu, že velká část moderních DVD přehrávačů podporuje přehrávání 
filmů kódovaných kodekem DivX. [35] 
2. XviD je kodek s otevřeným kódem kompatibilní s MPEG-4. XviD kodek vznikl na 
základě události mezi společností Microsoft a programátory, kteří původně vytvořili 
právě DivX jako odpověď na snahu Microsoftu komerčně využívat formát MPEG-4. 
Společnost Microsoft ovšem získala část programátorů, kteří kodek vyvíjeli a vydali 
ho jako oficiální verzi DivX. Programátoři, kteří zůstali, vytvořili otevřený kodek 
XviD. 
3. FFMPEG je více než kodek otevřený software s množstvím funkci, jehož hlavním 
benefitem je knihovna pro kompresi audia a videa. Oficiálně je vyvíjen pod operačním 
systémem Linux, ale je schopen být zkompilován pod většinou operačních systémů. 
 
Další kodeky 
1. Microsoft Video 1 je součástí operačních systémů firmy Microsoft od verze Windows 
95. Microsoft Video 1 je již poměrně zastaralý kodek. Při nastavení 100% kvality 
komprese je stále viditelná degradace obrazu. 
2. Windows Media Video (WMV)  je komprimovaný souborový video formát pro 
několik proprietárních kodeků vyvinutých společností Microsoft. 
Je poměrně důležité se zmínit o formátu AVI. Nejedná se totiž o formát jako MPEG-4 ale o 
tzv. kontejner, který může obsahovat jednu nebo více datových stop, a který je komprimován 
kompresním formátem MPEG-4. Každá stopa také obsahuje digitálně zakódovaný mediální 
tok (zakódován pomocí specifického kodeku). Je tedy možné použít jakýkoliv kodek, který je 




2 PROGRAMOVÁ ČÁST A VÝSLEDKY  
 
2.1 MĚŘENÍ DAT  
Základ diplomové práce tvoří databáze obrazového materiálu ultrazvukového měření. Tato 
měření byla provedena pod vedením zkušeného lékaře.  
Sběr dat pro potřeby učebnice, je poměrně zdlouhavý proces, jednotlivé diagnózy se ne vždy 
podaří získat v dostatečné kvalitě, popř. se daná diagnóza nevyskytuje v populaci tak často, 
aby bylo možné ji ve vyměřené době získat. 
Výběr projekcí, které jsou zahrnuty do učebnice, je založen na ASE Guidelines, nicméně jsou 
některé projekce vyřazeny po konzultaci s lékařem např. M-mód pro běžné projekce). 
Měření probíhalo na pracovišti CKTCH Brně, na ultrazvukovém přístroji Philips iE33. Data, 
získaná z tohoto přístroje, byla zpracována na programu Qlab, který je k ultrazvukovému 
přístroji dodávaný. 
Naměřená data jsou primárně ukládána ve formátu DICOM. Jedná se o standardní formát pro 
zpracování, distribuci nebo skladování medicínských dat. V DICOM souboru je kromě 
obrazových dat obsažena také hlavička s dodatečnými informacemi popisujícími nejenom 
samotný snímek (z hlediska grafiky), ale také informace o pacientovi, typu vyšetření a další. 
Díky tomuto způsobu nemohou být informace ohledně pacientů a jejich vyšetřeních omylem 
zaměněna. Podobný příklad můžeme nalézt třeba u známějšího formátu JPEG, jež může také 
uchovávat dodatečné popisné atributy [31]. Protože i přes své nesporné vlastnosti formátu 
DICOM pro analýzu dat není zajištěna hlavní podmínka poskytnutí dat, a to úplná 
anonymizace, byla veškerá data již při výstupu z programu Qlab převedena do 
anonymizované formy převodem obrazu na formát, který osobní informace pacientů 
neobsahuje. Jako kodek by zvolen SmithTech Capture Screen Codek a Cinepak by Radius 
Codek, které z navrhovaných možností nejlépe vyhovovaly účelům využití pro učebnici. 
 
2.2 POPIS PROGRAMU  
Samotný program je pouze část neméně důležitého procesu, editace naměřených dat, 
vytvoření grafických pomůcek a výběru nejvhodnější podoby samotného atlasu. 
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Celý program je vytvořen v podpoře GUI programu Matlab. Všechny části GUI, jsou 
vytvořeny pomoci šablonové verze GUI, která zpřehledňuje orientaci v kódu (který má více 
než 7000 řádků).  
Diplomovou práci tvoří 3 programy – uvod.m, atlas.m a analyza2.m.  
Uvod.m, tvoří pouze rozcestník pro výběr ostatních sekcí. Uživatel se do ní vždy může vrátit a 
vybrat si jiný oddíl. Program se tedy spouští přes funkci uvod.m příkazem F5. 
 
 
OBRÁZEK 32  ROZCESTNÍK PROGRAMU 
 
Nejobsáhlejší je atlas.m, který je koncipován, jako učebnice. Pomocí GUIDE je vytvořena 
pevná šablona, pomocí, které je daná hierarchie jednotlivých částí oddílu atlas.m. Obsah 
programu tvoří 41 kapitol, které probírají základní znalosti morfologie srdce, základy 
spektrální analýzy, patologické nálezy (se kterými se začátečník setká nejčastěji) a přehledy 
echokardiografického měření. Kapitoly si uživatel voli pomoci listboxu. Výběrem kapitoly se 
automaticky přepíše text (v pravé části), spouštěče videí i náhledy obrázku. Samotné volání 
textu je přímo v těle funkce listboxu, volaní náhledu obrázků také. 
Důvodem velikosti kódu je vlastnost GUI objektů. Tím, že je potřeba vždy pro každou 
kapitolu znovu nastavit viditelnost nebo neviditelnost objektu, počet příkazů narůstá. Vysoký 




OBRÁZEK 33  ATLAS.M - UČEBNICOVÁ ČÁST PROGRAMU 
 
Největším přínosem interaktivní učebnice je možnost učit se pozorováním výukových videí. 
Echokardiografie je dynamická metoda a statický obraz nedokáže přinést takový užitek jako 
možnost podívat se na patologie, tak jak by je bylo vidět reálně u pacienta. Ideální, ale také je 
možnost pustit si k videu statický obraz, který například obsahuje popisky jednotlivých 
segmentů srdce. Proto je rozložení navržené tak, že pomocí funkce ButtonDownFcn, která má 
vlastní pomocnou if funkci s 41 možnostmi (výsledkem je 6 if pomocných funkci pro 6 axes), 
se spustí po kliknutí na zvolený obrázkový náhled, okno s totožným obrazem ve větších 
rozměrech (případně s popisky nebo schematickou pomůckou). S ohledem na možnost 
zoomovat, je velikost obrázku 2508x1726 px (není zachovaný původní formát TIFF, protože 
velikost nekomprimovaného obrazu byla neúměrně vysoká k užitku, který by poskytoval).  
Video sekvence byla zpracovaná v programu Qlab, který je kompatibilní s přístrojem Philips 
iE33 (jde o produkty stejné firmy) a převedeny na kompatibilní kodek v programu VirtualDub 
1.9.11 (kompatibilní z pohledu Matlabu). Program nabízí jediný formát videa .avi s možností 
výběru kompresní metody. V tomto ohledu bylo nutné přidat balíček kodeků, které byly 
použity, protože Matlab má omezené možnosti použití kodeků (Matlab nemá sám o sobě 
žádné kodeky, standardně by měl pracovat pouze s nekomprimovanými daty, je ale možné 
doinstalovat nutné kodeky, ideálně pod hlavičkou libavcodec knihovny, kterou podporuje 
Windows). Avi je také jediný podporovaný formát, který je možné spustit pomoci funkce 
VideoReader ve všech operačních systémech.  
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Pro možnost spuštění videa nabízí Matlab prakticky jen dvě možnosti – použití prvku 
ActiveX a příkaz VideoReader (který je nahrazením starší funkce AviReader, která skončila 
platnost od verze Matlab2009, z toho důvodu je tento program optimalizován pouze na verze 
2009 a výše). Prvky ActiveX nabízí možnost implementace WindowsMedia playeru, nicméně 
funkčnost je závislá na operačním systému uživatele. Logičtější volbou je použití 
VideoReader, který umožňuje širší možnosti v nastavení čtení videí. VideoReader  rozloží 
video na jednotlivá okna, která potom pouští jako smyčku statických obrazu. Je také možnost 
nastaveni počtu smyček, barveného rozložení, velikosti okna a dalších funkci, které ActiveX 
prvky nedovolují. 
Aby bylo možné porovnávat videa a obrazy v různých sekcích, obrazy ani videa se nevypínají 
automaticky a je potřeba je zavřít. Nicméně možnost porovnávat jednotlivá data mezi sebou je 
užitečná vlastnost, která vynahradí nutnost zavírat všechna okna ručně. 
 
 
OBRÁZEK 34  UKÁZKA SPUŠTĚNÍ VIDEA  A STATICKÉHO OBRÁZKU  (VPRAVO) 
 
Textová část je tvořena velmi podobně jako obrazy a videa. Obsah editboxu se mění podle 
vybrané kapitoly. Příkaz pro načtení obsahu editboxu je v callback funkci listboxu a volá 
textové editory *.txt, pro každou kapitolu zvlášť. Editbox není schopný jakkoliv formátovat 
text (pokud se mluví o možnostech pouze Matlabu, protože je možné do kódu implementovat 
prvky Java kódu a tak značně zvýšit možnosti editace textu), proto je obsah upraven pouze 
pomocí základních možností textových editorů.  Jiné možnosti v případě Matlabu nejsou 
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prakticky možné a jak je výše zmíněno, je možné použít prvky Java kódu, ale po dohodě 
s vedoucím práce bylo zhodnoceno, že přínos oproti složitosti kódu by nebyl nijak výrazný. Je 
ovšem dobře o takového možnosti vědět pro budoucí práci s učebnicí. Vlastností editboxu je 
možnost nastavit inactive mód, který zabraňuje kopírování a zasahování do obsahu. Je to 
poměrně užitečné nastavení, pokud není žádané, aby uživatel měnil nebo kopíroval text. 
Inactive mód má ovšem nepříjemnou vlastnost, z pohledu uživatele, která je sice nevýznamná, 
ale snižuje komfort čtení. Většina uživatelů je zvyklá značit si, kde zrovna čtou. Inactive mód 
„vypne“ textové pole i pro možnost jakkoliv text označit. Proto se zvolil kompromis, kdy je 
zachovaná vlastnost editboxu označit si pole, ale také je možné vepisovat text do samotného 
pole. Nastavení, je ale provedené tak, aby se vždy po změně kapitoly přepsal text zpět.  
 
Program analyza2.m se slouží jako výukový materiál pro základy analýzy obrazu. Skládá se 
ze tří hlavních polí. Pole vstupního obrazu, panel obsahující nástroje pro analýzu a pole pro 
výsledný obraz. 
Po otevření programu si uživatel může vybrat libovolný obraz k analýze (s povolenými 
formáty jpg,bmp,a png). Po načtení obrazu, se zobrazí originální obraz a obraz převedený do 
šedotónové škály (převod obrazu do šedotónu je nezbytný pro některé z  nástrojů analýzy). 
 
 




Protože program je vytvořený tak že, po načtení je ukládán do jedné proměnné, která se s 
každou další analýzou aktualizuje v pomocné funkci s výstupem v podobě histogramu, není 
možné použít jiné než šedotónově převedené obrazy. Není k tomu také důvod, program 
primárně slouží pro analýzu šedotónových, ultrazvukových obrazů. Pokud se jedná o 
ultrazvukový obraz v takzvané sépiové barvě, nejedná se o barevný obraz ale o 
pseudobarvený obraz a převod do šedotónu by neměl změnit vlastnosti obrazu. Je možné, že 
některé pseudobarvené obrazy mohou mít problém s přesným převodem do šedotónové škály. 
Je to dané tím, že některé ultrazvukové přístroje pseudobarvení neprovádí lineárně, ale podle 
určité matice s různou vahou pro převod ze šedotónu do sépiové barvy (viz obr 36). Bohužel 




OBRÁZEK 36  UKÁZKA NELINEÁRNÍHO PSEUDOBARVENÍ A LINEÁRNÍHO PSEUDOBARVENÍ (VPRAVO) 
 
Nástroje pro analýzu jsou základní metody úpravy obrazu. Cílem není smysluplná úprava 
obrazu ale možnost vyzkoušet si jak jednotlivé úpravy na obraz působí, jak se změní celkový 
dojem z obrazu, k jaké dochází ztrátě informace. Například gamma korekce a zvýšení jasu, 
jsou základní pomůcky při měření, ale nebývají používány správně. Analyzovaný i původní 
obraz mají výstup také jako histogram rozložení jasových hodnot pixelů. Správná interpretace 
histogramu u tohoto typu dat, je občas jediným orientačním bodem, při hodnocení změn, 
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k jakým při analýze došlo. Je také poměrně názorný, při převodu do negativu, při ekvalizaci 
nebo po provedení po částech lineární transformace jasu, je na histogramu nejlépe vidět, jak 
daná funkce obraz ovlivní. 
Většina funkcí má dvě možnosti nastavení – přes tlačítko, kde je nastavená pevná hodnota 
nebo změnou hodnot pomocí slideru. Tyto operace jsou pro Matlab poměrně náročné protože, 
při použití slideru Matlab neustále aktualizuje každou hodnotu, kterou slider projede takže, při 
rychlém posouvání dojde k zahlcení systému. V příznivějším případě je potřeba pouze počkat, 
než, bude proveden výpočet, v horším případě je nutné restartovat systém. 
Další funkcí programu je možnost použít masku. U ultrazvukových dat je výrazně velká 
plocha zaplněna neužitečnou informací, protože tato část obrazu negativně ovlivňuje zejména 
ekvalizaci a po částech lineární transformaci, je vhodné se těchto přebytečných informací 
zbavit. Pomocí příkazu roipoly se vytvoří uzavřená maska (obr. 37), se kterou se potom dále 
pracuje při další analýze. 
 
 
OBRÁZEK 37  NAČTENÍ OBRAZU A POVOLENI NÁSTROJŮ PRO ANALÝZU 
 
Jedinou funkcí, která je s ostatními spojena jednosměrně je colormap. Vzhledem k tomu, že 
colormapping dodává pseudobarvu šedotónovému obrazu a viditelnost těchto barev je 
nastavena pouze, pokud se pracuje přímo s tím to nástrojem, nelze nastavit nejdříve colormap 
a pak použít další nástroje. Je nutné nejdříve provést nastavení nástrojů pracujících 
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v šedotónovém režimu a poté zvolit požadovaný colormap (obr.38). Není také spuštěn režim 
histogramu, ze stejného důvodu. 
 
 
OBRÁZEK 38  PŘÍKLAD PSEUDOBARVENÍ  
 
Pro komfort uživatele, jsou přidané funkce pro reset, reset funkcí bez vymazání masky, 
informace o obrazu (obr. 39) a možnost si snímky uložit ve formátu jpg. 
 
 






V rámci diplomové práce byla naměřena data na pracovišti CKTCH v Brně. Tato data byla 
poté převedena do vhodného formátu a upravena na požadavky anonymizace. Výběr dat byl 
dán základním návrhem připraveným v rámci semestrálního projektu. 
Na základě požadavků, byl vytvořen program sloužící jako učebnice teoretických i 
praktických znalostí v oboru echokardiografie. K programu byly vytvořeny grafické návrhy 
podoby a grafické ilustrace. 
K obrazovému materiálu byt vytvořen učební text, na základě vlastních zkušeností, odborné 
literatury a odborným dohledem specialisty v oboru. 
Obsahově učebnice poskytuje teoretický základ nutný pro pochopení metody 
echokardiografie, základní informace o nových metodách i popis základních metod 
spektrálních analýz, která se běžně v echokardiografii používají. Dále obsahuje databázi 
patologických nálezů, jejich popis a video sekvence, které jsou základem pro získání náhledu 
na problematiku dané patologie. Mezi nesporné výhody patří možnost jednotlivé sekvence 
pouštět zároveň nebo kombinovat s ilustracemi, které zvyšují efektivitu učení. Učebnice 
celkem obsahuje 41 kapitol teoretické i praktického základu. 
Po diskuzích se specialisty, kteří mají zájem využívat tuto učebnici, se bude do budoucna 
pracovat na rozšiřování obsahu učebnice a možnosti editace nových případů i bez nutnosti 
vstupovat do kódu. 
Výstupem diplomové práce je přehledný program v uživatelském rozhraní, vytvořený tak, aby 
uživatel nemusel složitě zacházet s programem Matlab. Uživatel může učebnici používat 
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PŘÍLOHA A  –  TABULKY POPISNÝCH HODNOT  
TABULKA 1   NORMÁLNÍ HODNOTY MĚŘENÍ  V PLAX A A4C 
 Normální hodnota (mm) 
Separace cípů aortální chlopně 15-26 
Šíře aortálního kořene 20-38 
Levá síň 20-40 
Mezikomorové septum 6-11 
Levá komora (end diastola) 33-56 
Levá komora ( end systola) 26-42 
Zadní stěna levé komory 6-11 
Pravá komora <31 
Pravá síň 28-40 
TAPSE 25+-4 
tloušťka volné stěny pravé komory <5 
 
TABULKA 2  NORMÁLNÍ HODNOTY DOPPLEROVSKÉ ECHOKARDIOGRAFIE  
 Normální hodnoty (m/s) 
Transmitrální průtok 0,6-1,3 
Výtokový trakt levé komory 0,7-1,1 
Aortální chlopeň 1,0-1,7 
Pulmonální chlopeň 0,6-0,9 







TABULKA 3  HODNOCENÍ MITRÁLNÍ INSUFICIENCE  
Stupeň mitrální 
insuficience 
lehká střední těžká 
 
RV[ml/úder] <30 30-50 >50-60 
RF [%] <20 20-50 >50 
ROA[mm
2
] <20 20-40 >40 
 
TABULKA 4  HODNOCENÍ  MITRÁLNÍ STENÓZY  
 lehká střední těžká 
Střední gradient <5mmHg 5-10mmHg >10mmHg 









TABULKA 5  HODNOCENÍ AORTÁLNÍ STENÓZY  
 lehká střední těžká 








relativní  stupeň sklerózy  <50% 50-70% >75% 










TABULKA 6  NORMÁLNÍ HODNOTY CHLOPENNÍCH NÁHRAD V MITRÁLNÍ POZICI  
 Vmax(m/s) PGmean (mmHg) PHT(ms) 
Starr-Edvards 1,9+-0,4 5+-2 109+-27 
Björk-Shiley 1,6+-0,3 3+-2 90+-22 
St.Jude Medical 1,6+-0,3 3+-2 90+-22 
Hancock 1,5+-0,3 4+-2 129+-31 
 
TABULKA 7  NORMÁLNÍ DOPPLEROVSKÉ  HODNOTY CHLOPENNÍCH NÁHRAD V AORTÁLNÍ POZICI 
 Vmax(m/s) PGmean(mmHg) Doppler velocity 
index 
Starr-Edvards 3,1+-0,5 24+-4 0,32+-0,09 
Björk-Shiley 2,6+-0,4 14,5+-5 0,4+-0,10 
St.Jude Medical 2,5+-0,6 12+-7 0,41+-0,12 
Hancock 2,4+-0,30  11+-2 0,44+-0,21 
Homografty 1,9+-0,4 7,7+-2,7 0,56+-0,10 
 
TABULKA 8  NORMÁLNÍ HODNOTY  PRO HODNOCENÍ  LONGITUDINÁLNÍ FUNKCE SRDCE 
 Hodnota 
MAPSE  1 cm 
TAPSE  2 cm 
MASV  10 cm/s 
TASV  20 cm/s 
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1. Obrazy – obrazová dokumentace ve formátu. *jpg 
2. Videa – video dokumentace ve formátu *.avi (kodek Cinepak) 
3. Texty – obsahy jednotlivých kapitol *.txt 
Pomocné programy: 
1.  Ffdshow decoder 32b version 
2. Ffdshow decoder 64b vision 
 
Pozn. Databáze video, obrazů a textů je dostupná pouze na přiloženém CD (elektronicky 





PŘÍLOHA D  –  TECHNICKÉ SPECIFIKACE  
 
Měření proběhlo na přístroji Philips iE33 , s.č 02DR22 a s.č 03B50Z. 
Zpracování dat proběhlo v programu Qlab společnosti Philips. 
Úprava obrázku proběhla v Photoshop CS2 a videí v VirtualDub 1.9.11 
Diplomová práce je vytvořena v prostředí Matlab R2011b 64-bit version na operačním 
systému Windows 7 Home edition 64-bit version. 
Pro správnou funkci načítání videí je nutno mít nainstalovaný program FFDShow decoder 
64bit version (popř. 32bit version). 
 
Program je vyzkoušený na verzích Matlabu R2011b a 2012a v operačním programu 
společnosti Microsoft s nainstalovaným podpůrným balíčkem kodeků FFDShow(je nutné 
v programu povolit codek cinepak - CVID). Pro jiné operační systémy a verze Matlabu není 
zaručena správná funkčnost programu (pro verze Matlab je možné program spustit pouze po 
převedení příkazu VideoReader do AviReader nebo mmreader) 
 
Pro potřeby lékařů, byl program převeden, za použití Matlab Compiler Runtime 7.1.4, také do 
formátu *.exe.   
